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RESUME 
L'action publique a connu de profonds bouleversements au cours des vingt 
dernières années avec l'appropriation des mécanismes de la régulation dans de 
nombreux domaines. Loin d 'apparaître comme un repli de l'intervention 
publique, la régulation contribue au redéploiement de l'Etat dans la sphère 
économique et sociale. Les systèmes de santé québécois et français 
n'échappement à ce mouvement de repositionnement contemporain de l'action 
de l'Etat. La transformation de ces deux systèmes publics de santé se manifeste 
par une atténuation de la fonction des instruments administratifs traditionnels 
dans l'action des pouvoirs publics. Toutefois, l'appropriation des procédés de 
la régulation montre une adaptation aux finalités spécifiques de chacun des 
systèmes de santé où la concurrence ne constitue au surplus qu'un instrument 
parmi d'autres de l'action menée par les autorités sanitaires français et 
québécois. La régulation participe à la rénovation du rôle de l'Etat à des degrés 
divers dans l'organisation du système de santé français et québécois, mais la 
diffusion de ses mécanismes demeure encore partielle pour considérer qu'elle 
soit la méthode d'intervention privilégiée des pouvoirs publics. 
ABSTRACT 
Since ~enty years, the public action has faced profound upheavals with the 
appropriation of the regulation mechanisms in numerous areas. lndeed, 
regulation is contributing to the redeployment of the State in the economie and 
social sphere. Quebec and French's health systems do not escape from the 
movement of this contemporary repositioning in public action. The 
transformation of these two public healthcare systems appears in the mitigation 
of traditional administrative instruments in public authorities actions. 
Nevertheless, the appropriation of regulation processes, points out an 
adaptation to the specifie purposes of each health systems. In both systems, the 
competition is only an instrument among other actions led by French and 
Quebec sanitary authorities. The regulation is patiicipating to the renovation of 
the role of the State in the organization of these health care systems but this 
mechanism is only partly used so it cannot be considered as the preferential 
method ofthe public authorities. 
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Introduction 
« Les systèmes de santé ne sont pas en cnse ... C'est leur administration qui est en cnse . . . Une 
gestion conçue différemment, plus orientée vers ce qui se passe sur le terrain , est un des remèdes 
aux problèmes des systèmes de santé 1 ». Cette formu le employée par M. Mitzberg peut sembler 
réductrice, mais elle a le mérite de mettre en exergue une des principales difficultés rencontrées par 
les pouvoirs publics pour réfonner l'organisation des systèmes de santé contemporains. Ces 
derniers sont confrontés à une multiplicité d 'enjeux qui a mis en exergue les défatllances de 
l'administration traditionnelle dans la résolution des crises sanitaires, conduisant à une 
transformation profonde des institutions sanitaires2• 
L'instauration de systèmes de santé organisés et financés par l'Etat a été légitimée et sollicitée pour 
garantir la protection du droit à la santé en France et au Québec. A cet égard, la construction de ces 
systèmes de santé a été menée par une intervention volontariste des pouvoirs publics pour garantir 
un accès égal des citoyens aux services de santë en socialisant leur financement. 
Traditionnellement, dans ces deux systèmes de santé : « les mécanismes de marché, la concurrence 
ou toute contrainte macroéconomique étaient jugés inappropriés et la gestion des systèmes de santé 
reposait rarement sur des incitations financières, considérées comme contraires à l' éthique 
médicale. Ces temps sont révolus4 », comme a pu le relever à juste titre Mme D ' Intignano-
Majnoni , en raison des crises budgétaires survenues à partir des années 1990. En effet, 
l' augmentation des dépenses publiques consacrées au secteur de la santé est devenue difficilement 
soutenable en période de crise économique. 
Le fonctionnement des systèmes de santé en France et au Québec se trouve confronté à des 
difficultés budgétaires qui ont pour effet d ' en révéler les dysfonctionnements5. A ce titre, l' arrêt 
Chaoulli rendu par la Cour suprême du Canada (CSC) en 2005 fournit une illustration manifeste 
J. TREMBLAY, « Henry Mintzberg sur la gestion de la santé>>, Montréal, La Presse a ffa ires, samedi 12 mai 2007, dans 
GOUVERNEMENT DU QUEBEC, Rapport du groupe de travail sur le financement du système de santé - En avoir pour notre 
argent, Québec, 2008, à la p. 170. 
C. MOIROUD, << Régulation et agences sanita ires françaises dans Th . REVET et L. VIDAL, Annales de la régulation, vol. 2, 
IJRS Editions, Coll . Bibl. de I' IRJS, t. 19,2009. 
C. GUETT!ER., « Les agences admini strati ves en France>>, (2006) 259 Les Cahiers de la foncti on publique et de l'admini strati on. 
4 , à la p. 10. 
Vo ir sur la protection du dro it à la santé en droit canadien et québécois : Charte canadienne des dro its et libertés, pani e l de la Loi 
constitutionnelle de 1982, annexe B de la Loi de 1982 sur le Canada (R .-U.), 1982, c. Il , an . 7 et 15; Loi canadienne sur la 
santé, L.R.C., [1 985] ch. C-6, Charte des droits et libertés de la personne, L.R .Q.· c. C- 12, an . 1, 2, et 10. Voir sur la protection 
en droit français : Préambule de la Constitution de la IV" République du 27 octobre 1946, al. Il . Voi r éga lement : Cons. const, 
déc. n°90-283 DC du 8 j anvier 199 1, Loi relative à la lutte contre le tabagisme et l'alcoolisme, J.O. du 10 janvier 199 1, p. 524. 
B. D ' INTIGNANO -MAJNONI. , « Incitations fin ancières et concurrence dans les systèmes de santé» (199 1) 36 Revue de 
I'OFC E 117. 
En France, « pour tenter de remédi er aux fragilités cro issantes de ce système, les pouvoirs publi cs sont intervenus à un rythme 
soutenu ces dernières années. Entre 2004 et 2009, pas moins de dix-neuf lois sont ainsi venues modifi er, plus ou moins 
pro fondément, la législation sanitaire. Le pouvoir réglementaire a, lui aussi, fait preuve d ' une grande activité pui sque neuf 
ordonnances sur la même période>>: E. COUTY., C. KOUC HNE R., A. LAUD E. , et D. TABUTEAU., La loi HPST. Regards sur 
la réforme du système de santé, Presses de I' EHESP, 2009, à la p. 7. 
7 
des difficultés rencontrées dans l'accès aux services de santé dans la province de Québec6. Cette 
décision a profondément bouleversé l'architecture normative du système de santé, car la Cour 
suprême dans son jugement a remis en cause : « les deux dispositions législatives québécoises qui 
interdisent la vente de 1 'assurance privée pour des services couverts dans le cadre des régimes 
publics d'assurance hospitalisation et d'assurance maladie du Québec7 ».Ce jugement: «n'impose 
nullement au Québec de lever l'interdiction de l' assurance privée pour les services médicaux et 
hospitaliers, dans la mesure où une solution crédible est adoptée pour répondre aux préoccupations 
légitimes de la Cour en ce qui concerne les délais d'attente8 ». Il n'en demeure pas moins que celui-
ci a contraint les pouvoirs publics provinciaux à modifier certains modes d ' intervention sur le 
fonctionnement du système santé. 
Le gouvernement québécois a privilégié une voie originale pour se conformer à la décision de la 
Cour suprême du Canada dans le livre blanc intitulé Garantir l'accès : un défi d 'équité, d 'efficience 
et de qualitl . Ce texte a donné lieu à l'adoption du projet de loi n°33 en décembre 2006 10• Loin 
d' introduire la concurrence entre l'hospitalisation publique et privée, le législateur autorise 11 , pour 
certains actes limitativement énumérés, la souscription à une assurance privée « duplicative 12 » en 
réformant la Loi sur l'assurance hospitalisation13 et la Loi sur l'assurance maladie14. Mais la 
principale innovation de ce texte est d'organiser 1 ' ouverture aux opérateurs de soins privés dans un 
secteur public jusqu ' alors monopolistique, et laisser partiellement la place à certains mécanismes 
de régulation 15 pour réformer le système de santé québécois . Cette ouverture du système de santé 
québécois aux opérateurs de soins privés semble relever d'une démarche de régulation sectorielle, 
dans la mesure où ce texte a abrogé - du moins partiellement - le monopole de l'exercice de 








Chaoulli c. Québec (P.O.), 2005 CSC 35, [2005) 1 R.C.S. 79 1 [Chaoulli) . Voir également sur cette question : Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, La santé des Canadiens - Le rôle du gouvernement fédéral, 
2003; L-H. TROTTŒR, A-P. CONTAN DRIOPOULOS, et F. CHAMPAGNE,<< Les délais d'attente dans le système de santé>>, 
Groupe de recherche interdi sciplinaire en santé, Uni versité de Montréal, 6 février 2006, consultable. [en ligne) 
http://www.santepop.qc.ca/docs/chaoulli/delais_attente. pdf. 
M-C. PREMONT, << L'a ffaire Chaoulli et le système de sant é du Québec : cherchez l'erreur, cherchez la raison >>, (2006) 51 
McGii/L.J . 169 
Ibid. à la p. 195 . 
MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Garantir l 'accès: un défi d'équité, d'efficience et de qualité - Le 
Québec entre dans une nouvelle ère de prestation de soins de santé : la garantie d 'accès aux services médicaux spécialisés, 
Québec, 2006. 
Loi modifiant la Loi sur les sen•ices de santé et les sen •ices sociaux et d'awres dispositions législatives, L.Q. 2006 c. 43 
[LMSSS] adoptée et sanctionnée le 13 décembre 2006. Voir également : L.R.Q. c. S-4.2 
lb id. 
Sur la définiti on de la notion d 'assurance pri vée duplicati ve: OCDE., Le projet de l'OCDE sur la santé. L'assurance-maladie 
privée dans les pays de l 'OCDE, Revue économique de l'OCDE, OCDE, 2004, à la p. 38 à la p. 64. 
Art . 10-11 de la Loi sur 1 'assurance hospitalisation, L. R.Q. c. A-28. 
Art. 15 et s. de la Lai sur l 'assurance maladie L.R .Q. c. A-29. 
Mme FRISON-ROCHE établit une distinction primordiale entre la régulation et la<< deregulati on >>où << le terme<< régulation >> a 
souffert de son homonymie avec le mot anglais regulation, lequel doit se traduire par << réglementation >>. Dès l'instant que le 
secteur considéré cesse d'être régi par une réglementation étatique se suffi sant à elle-même, l'expression anglaise adéquate est 
celle de deregulation, laquelle ne vise en réalité que la << déréglementation >>. La tenninologie française est plus heureuse parce 
qu'elle di stingue régul ation et réglementati on, la régulation ne se confondant pas avec la réglementati on, laquelle demeure un 
instrument di sponible de la régulation >>. Voir : M-A. FRISON-ROCHE,<< Le droit de la régulation >>, (2001 ) 7 Dalloz, 610. 
Loi sur les services de swué et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2 (ci-après LSSSS). Voir plus précisément : art . 333.1 et s. de 
la LSSSS. 
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manquer de relever que la régulation exerce un certain attrait dans l'évolution de l'action publique 
sanitaire en France, en raison de la situation concurrentielle qui prévaut entre les prestataires 
hospitaliers de soins. Le Conseil de la concurrence a été amené à considérer qu ' : 
«indépendamment de l'objectif non patrimonial des activités liées au secteur de la santé (le 
maintien d' un bien-être général de la personne), la concurrence trouve donc à s'appliquer, même si 
la spécificité des missions de santé interdit que le droit de la concurrence en devienne le seul 
régulateur17 ». Ce constat formulé par le Conseil de la concurrence est éclairant car il atteste du 
caractère complexe de l'organisation du système hospitalier dont la régulation ne peut s'effectuer 
par le recours exclusif aux mécanjsmes du droit de la concurrence ou de la règlementation tels que 
la police administrative. Force est de constater que le concept de régulation semble trouver dans le 
champ de la santé un terrain de prédilection, comme l'a souligné M. Contandriopoulos pour 
lequel : 
«La régulation des systèmes de santé ne peut se confondre avec la régulation (ou 
la maîtrise) de la dépense, mais concerne l'obtention (et la définition) du 
meilleur résultat possible pour les ressources utilisées. L'analyse économique 
des modes de régulation des systèmes de santé emprunte donc ses concepts 
largement autant à 1 'économie industrielle, à l'économie du risque et de 
l'assurance et aux théories de la justice qu 'à la théorie des finances publiques 18 ». 
Cette proposition de définition de la régulation permet à juste titre de mettre en exergue les finalités 
poursuivies par les pouvoirs publics afin d'améliorer l'orgarusation du système de santé. Cette 
définition de la régulation traduit les spécificités du fonctionnement de ce système, mais elle ne 
permet pas de mesurer le succès rencontré par cette notion dans la réforme de l'action publique. La 
régulation participe à la rénovation de 1 ' intervention de 1 'Etat, dont les méthodes se sont diffusées 
dans de nombreux domaines d'activités. «Si l'économie reste son point d'application privilégié, la 
logique de la régulation travaille en profondeur 1 'architecture étatique, en se lovant dans les modes 
d'organisation et d'action traditionnels 19 ». L'émergence d'un visage régulateur de l'Etat entraîne 
effectivement un repositionnement de ses fonctions providentielles. Certains auteurs n'ont 
d 'ailleurs pas hésité à voir dans l'ampleur prise par la régulation «un phénomène20 » qui imprègne 
l'action publique. A cet égard, le tropisme de la régulation dans la science administrative a généré 






Consei l de la concurrence, Droit de la conwrrence et santé conseil de la concurrence, Etudes thématiques, 2007, à la p. 87 
A-P. CONTANDRIOPOULOS, << La gouvernance dans le domaine de la santé : une régulation orientée par la perfonnance », 
(2008) 20 Sanlé publique, 191. 
J. CHEVALUER, « L' Etat régu lateur>>, (2004) Ill RFAP 474. 
G. TfMSIT, «La régulation. La notion et le phénomène >>, (2004) 109 RFAP 5. 
G. CLAMOUR, Intérêt général et concurrence. Essai sur la pérennité du droit public en économie de marché, Coll . Nouvelle 
Bibliothèque de Thèses, Dalloz, 2006, 649 à la p. 652 ; B. DU MARAIS, Droit public de la régulation économique, Presses de 
Sciences Po - Dalloz, 2004, p. 482 et s. ; S. BRACONNŒR, « La régulation des services publics>>, (2001) 17 RFDA 43. 
Voir sur cette question: P. !DOUX, Droit public économique, 5° éd., LGDJ , 20 10 ; J. CHEVALLIER. , " Autorités 
administratives indépendantes et régulation des marchés>>, ( 1995) 1 Justices 81 ; M-A. FRISON-ROCHE, « Les différentes 
définitions de la régulation >>, (1998) 82 Petites a ffiches 5 (10 juillet 1998). 
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Ce déplacement du champ de gravité de la régulation a eu pour effet d' en altérer sa définüion23 . 
Face à l'hétérogénéité d'acceptions admises de cette notion, il convient d'appréhender la régulation 
selon la conception juridique défendue par Mme Frison-Roche, dont les travaux ont permis d' en 
déterminer les contours et les éléments invariants. Pour cet auteur, la régulation consiste à : «créer 
et maintenir un équilibre entre la concurrence et un autre principe que la concurrence dans les 
secteurs économiques qui ne peuvent les créer ou les maintenir de leurs propres formes 24». La 
conciliation de ces exigences d' intérêt général varie selon la nature et les spécificités propres à 
chaque secteur. Ainsi , la régulation suppose le recours à une combinaison d'outils déployés en 
fonction des finalités envisagées pour : «parvenir aux conciliations recherchées entre différentes 
exigences d'intérêt général au rang desquelles figure la concurrence25 ». En effet, la notion de 
régulation se caractérise par une conception finaliste et flexible de l'action publique . Il s'agit de 
s' interroger sur la place de la régulation dans l' action sanitaire dans la mesure où cette méthode 
semble adaptée au fonctionnement du système hospitalier français, et dans une moindre mesure à 
son homologue québécois . 
La question de la diffusion des mécanismes de la régulation dans l'action publique québécoise et 
française pourrait sembler antagoniste avec l'organisation de ces deux systèmes de santé qui sont 
soustraits, au moins partiellement, au droit de la concurrence. Or, les transformations de 
l'architecture institutionnelle hospitalière tant en France qu 'au Québec, notamment par 
l'incorporation des principes de la gouvernance d'entreprise dans l' organisation interne des 
établissements hospitaliers publics , ne permettent tout au plus de considérer que ces systèmes 
relèvent d'une gestion adrninistrée26 . La perceptibilité des règles du droit conunercial dans le 
régime juridique des hôpitaux publics , surtout en France, induit une modification de l'action des 
autorités sanitaires sur l'organisation des services de santé. L'analyse de l'organisation 
administrative de ces deux systèmes de santé s ' impose pour déterminer la nature de l'action 
publique sanitaire. L' intervention des pouvoirs publics sur le système hospitalier se caractérise par 
l'emploi de multiples instruments ce qui conduit à s'intéresser à la nature de l'action sanitaire en 
France et au Québec. 
Un examen des caractéristiques du fonctionnement des systèmes hospitaliers québécois et français 
apparaît indispensable pour déterminer les finalités poursuivies par les pouvoirs publics. Dans cette 





M-A FRISON-ROCHE, << Définiti on du dro it de la régula tion économique>>, dans M-A. FRISON- ROCHE, Les régulations 
économiques : légitimité et efficacité, Coll. Droit et économi e de la régulation, Presses de Sci ences Po-Dalloz, 2004 , 7 à la p. l5 . 
G. C LAMOUR, supra, note 2 1, à la p. 7 11 . 
Voir sur la définiti on de la gouvem ance d 'entreprise: M . DUPONT.,<< La nouvell e gouvemance des établi ssements publics de 
santé: l'abouti ssement d'une longue mutati on >>, (2009) 5 ROSS 79 1 ; B. TIREL et F. VERD IER., « Analyse c roisée entre le 
gouvemement d'ent repri se et la gouvemance de l'hôp ita l publi c>>, dans M. CORMIER, Le volet hospitalier de la loi HPST : 
enjeux, premier bilan et perspectives, RGDM, hors-série , 20 Il , p. 87 et s. 
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fonctionnement hospitalier, car la régulation est une méthode qui ne peut s'analyser seulement à 
partir de ses finalités . Il conviendra de porter une attention particulière à la concurrence entre les 
opérateurs hospitaliers publics et privés. En effet, la concurrence constitue un critère invariant 
d ' identification de l' adoption des procédés de la régulation dans l'action publique. C'est à l' issue 
de cette analyse que le degré d'appropriation des mécanismes de la régulation peut être mesuré 
pour déterminer la nature juridique de 1 ' intervention publique sanitaire en France et au Québec. 
Les récentes réfonnes engagées par les pouvoirs publics québécois et français s'inspirent 
réciproquement pour organiser leurs systèmes de soins27 , pennettant d' observer un mouvement de 
convergence dans l'organisation de ces systèmes de santé, et plus particulièrement dans le champ 
hospitalier. Pour autant, il ne conviendra pas d'appréhender cette étude selon une approche 
comparative entre les systèmes de santé français et québécois. Ces derniers ne sont pas organisés 
sur des principes similaires, puisque le modèle français demeure largement inspiré du système de 
type Bismarckien alors qu 'au Québec prévaut une adaptation du système Beveridge. En effet, au 
cours de cette analyse, il s' agira de se concentrer sur l'organisation du système de santé français 
qui a été fortement influencée par l'expérience québécoise en matière d' évolution institutionnelle 
de l'intervention sanitaire par l' appropriation du modèle de l'agence sanitaire. Le recours à 
l'expérience québécoise permet de mettre en exergue les évolutions du système de santé français . 
L' identification de la régulation, en tant que procédé d' intervention publique, suppose de 
s'intéresser à l'organisation du système hospitalier français et du système québécois. Ce premier 
chapitre sera principalement consacré à l'analyse de leur organisation qui est déterminée par les 
finalités de l'action sanitaire. Il conviendra de se pencher sur la place de la concurrence dans les 
rapports entre les opérateurs hospitaliers français et québécois. A cet égard, le contrôle de la 
concurrence s'est imposé comme un des principaux objectifs poursuivis par les pouvoirs publics en 
France et au Québec. Ainsi, le fonctionnement des systèmes hospitaliers français et québécois se 
caractérise par une incompatibilité initiale à la régulation en raison du rôle prépondérant des 
mécanismes de règlementation. Les réformes intervenues au cours de ces dernières années ont 
atténué une intervention publique traditionnelle fondée sur ces instruments, et ce plus 
particulièrement en France, car la concurrence n'a pas disparu dans les rapports entre les acteurs de 
ce système hospitalier. Aussi, l' étude du système hospitalier français sera privilégiée dans ce 
chapitre. Il s'agira de constater que l'incorporation progressive d' une pluralité de procédés dans 
l' action sanitaire révèle la construction d' une fonction régulatrice qui s' exprime singulièrement 
dans le fonctionnement de ces deux systèmes de santé. 
27 Voir notamment sur ce point: A-P. CONTANDRIOPOULOS, D. CONTANDRIOPOULOS, A. VALETTE., J-L. DENIS., 
L'hôpital en restructumtion: Regards croisés sur la France et le Québec, Presses de l' uni versi té de Montréa l, 2005. 
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CHAPITRE 1- L'INCOMPATffiiLITE INITIALE DES 
SYSTEMES HOSPIT ALlERS FRANÇAIS 
ET QUEBECOIS A LA REGULATION 
L'organisation des systèmes de santé contemporains s'est structurée autour de la «consommation 
de soins» par la mise en place d'un système de protection du risque maladie28• La socialisation 
progressive des dépenses de santé a contribué à l'augmentation de la demande de services de santé 
et corollairement à l'amélioration de l'état de santé de la population. La solvabilité de la demande 
de soins n'est pas déterminée par le truchement des mécanismes de marché qui organisent la 
rencontre de l'offre et de la demande. Au contraire, il apparait que le développement du marché des 
activités de santé a été soutenu par cette intervention correctrice de 1 ' Etat. La réalisation de 
l'objectif du droit à la protection de la santé, tant en France qu'au Québec, semble nécessiter 
l' instauration de mécanismes d'encadrement des finalités économiques sur le marché des activités 
de santé29 . Il s'agit dès lors de s'interroger sur les caractéristiques de l' intervention publique dont 
l'objet consiste à contrarier les mécanismes de marché dans un secteur d 'activités qui poursuit des 
finalités extra-économiques. L'organisation de ces deux systèmes de santé est fondée initialement 
sur des caractéristiques singulières30 où la France s'est inspirée du modèle assurantiel dit 
« Bismarckien », et le Canada et les provinces telles que le Québec, du modèle national ou 
« Beveridgien ». Pour autant, les modalités de mise en œuvre de ces interventions correctrices 
initiées par les pouvoirs publics français et québécois poursuivent une finalité similaire, à savoir la 
satisfaction des besoins de la santé. A cette fin , les autorités publiques sanitaires recourent à des 
mécanismes d'encadrement communs des systèmes de santé qui témoignent d'une convergence 
dans leur organisation. Cette étude consistera dès lors à envisager le régime juridique des procédés 
administratifs de contrôle des structures de soins, et plus particulièrement des établissements 
hospitaliers, ce qui suppose de procéder à une analyse comparative des instruments d'intervention 
de l' action publique sanitaire québécoise et française. L'objet de cette analyse aura ainsi pour 
ambition de déterminer la nature de l'intervention publique en France et au Québec sur le secteur 
de l'hospitalisation. A l'issue de cet examen préalable des caractéristiques de ces deux systèmes de 
santé, il s' agira de détenniner la réceptivité de l'action publique sanitaire aux mécanismes de la 
régulation sectorielle. 
JO 
P . LIGNEAU souligne que « notre systèmes 'était construit sur la consommation de soins et non sur la meilleure manière de 
traiter une demande de soins >> : « Aux fTonti ères du service publi c hospitalier : la nouvelle nébuleuse des structures de santé 
pri vées>>, Mélanges enl 'honneur de B. JEANNEAU. , Dalloz, 2002, à la p. 489. 
<< La méthode de contrôle employée a été celle de la planificati on, qui a ic i pour finalité la mi se en adéquati on de l'offre 
d'équipements avec les besoins de santé de la popula ti on. Elle permet a insi, volens nolens, une certa ine rationali sation de 
l'offre de soins hospitaliers. Sa justificati on semble évidente, comme le souligne un auteur, "dans la mesure où, depuis 
longtemps, les économistes ont montré que, en matière de santé, ce n'est pas la demande qui commande l'offre, mais bien 
l'inverse, la planification hospitalière ne peut pas avoir d'autre finalité que de rationner l'offi'e de soins mais de le faire d'une 
manière aussi équilibrée et intelligente que possible">>: B. APOLLIS et E. TERRIER , «La réforme de la planification 
hospita lière», (2006) 8 Dalloz 422. 
Voir sur les caractéristiques des modèles de systèmes de santé : B. PALfER., La réforme des systèmes de santé, coll. «Que 
sais-je? >>, 5° éd, PUF, 2010, à la p. 26. 
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Il convient de souligner que 1' organisation des systèmes hospitaliers français et québécois est 
fondée sur une intervention publique qui se caractérise par l'utilisation des instruments de 
planification pour mettre en adéquation l'offre aux besoins de santé de la population . Il résulte de la 
mise en œuvre des instruments de planification, un contrôle étroit opéré par les autorités 
administratives sanitaires sur les établissements hospitaliers publics et privés. 
Section 1- L'organisation des systèmes hospitaliers français et québécois par la 
planification 
L'organisation du système hospitalier fait l'objet d'un encadrement croissant au moyen 
d ' instruments de planification tant en France31 que dans la province de Québec. Le recours à cette 
méthode d' intervention procède d' une démarche de rationalisation de l'organisation de l'offre de 
soins fondée sur la réduction des inégalités en matière d'accès aux services de santé. En effet, 
l'introduction de cette démarche planificatrice s'apparente de toute en évidence à une forme de 
maîtrise de l'offre hospitalière de soins, fondée sur la mise en cohérence entre les objectifs et les 
moyens alloués à ce secteur d'activités. La planification peut se définir comme: «un processus 
d'aide à la décision qui vise, par concertation des acteurs concernés, à prévoir des ressources et des 
services requis pour atteindre des objectifs déterminés, selon un ordre de priorité établi, permettant 
ainsi le choix d'une solution préférable parmi plusieurs alternatives32 », dont la réalisation 
s'effectue par une programmation des moyens nécessaires à la mise en œuvre de ces objectifs 
définis comme prioritaires. Cette définition trouve assurément à s 'appliquer au champ hospitalier et 
sanitaire dans son ensemble, dans la mesure où la planification repose largement sur une 
détermination prospective des besoins de santé à couvrir33 . En effet, la finalité de la planification 
sanitaire, comme l'a relevé M. Truchet, est de parvenir« à assurer un développement harmonieux, 
tant géographiquement que fonctionnellement, des capacités hospitalières de la France. 34 ». La 
démarche de planification poursuit d'ailleurs une finalité similaire dans la planification des 
activités hospitalières de soins au Québec. Il convient dès lors d'adopter une conception finaliste de 





En France, le lenne de << Plan >> est employé pour désigner les in struments de planification qui ne trouve pas d 'équi va lent en 
matière d ' intervention publique dans le système de sant é québécois. Voir sur la questi on de la définiti on du Plan : A. JOURDAIN 
et P-H. BRECHAT, « Historiques et questions actuelles de pl anification >>, La nouvelle planification sanitaire et sociale, Presses 
de I'EHESP, 1° éd., 2008, p. 13 et s.; J-C. HENRARD, « Plans et planification : Définiti on et hi stoire>>, dans Les nouveaux outils 
de la planification sanitaire, (1995) Il ADSP 2 ; A. JOURDAIN, « Planification et programmation des équipements >>, dans 
Les nouveaux outils de la planification sanitaire, ( 1995) Il ADSP 6. . 
J-C. HENRARD, « Plans et planification : Défi nition et hi stoire>>, Les nouvea ux outils de la planification sanitaire, (1995) Il 
ADSP 2. 
Voir notamment sur cett e question: M-L. MOQUET-ANGER., Droit hospitalier, 1° éd, LGDJ , 2010, p. 29 1 et s.; J-M: 
LEMOYNE DE FORGES.,« L'hospitali sati on pri vée face à la planifi cation hospitalière>>, ( 1990) 3 ROSS 493. 
D. TRUC HET., « La loi n° 9 1-748 du 31 juillet 199 1 relati ve à la réfonne hospitalière>>, 2 AIDA 130. 
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l'intervention publique sanitaire. Ainsi, l'objectif de la planification consiste avant tout à organiser 
les activités de soins sur le territoire. La coordination des activités de soins par la planification peut 
également justifier la recomposition du tissu hospitalier en vue d'adapter l'offre aux besoins de 
santé de la population. 
Sous-section 1- Le plan comme instrument de privilégié de 
l'organisation hospitalière par les pouvoirs publics 
Loin d'avoir été remis en cause, ce mode d'intervention publique a été conforté par les réformes 
hospitalières et sanitaires successives. Les modalités de mise en œuvre de la planification en France 
et au Québec tendent à converger après avoir connu des évolutions différentes. 
a) L'évolution des modèles de planification hospitalière 
en France et au Québec 
En France, Je modèle de la planification, en tant qu'instrument privilégié d'organisation du système 
de santé, a été définitivement consacré avec 1 'adoption de la loi du 31 décembre 1970 portant 
réforme hospitalière35 . En effet, le développement désordonné du système hospitalier, pendant la 
première moitié du :xxo siècle, conduit à ùne organisation inégalitaire des établissements 
d'hospitalisation sur le territoire national36, sur lequel s'exerce une« concurrence sauvage37 »entre 
eux. Face à cette situation,« l'ambition initiale de la loi du 31 décembre 1970 a été d'organiser, en 
lieu et place de la "balkanisation" alors existante «un dispositif rationnel destiné à couvrir 
progressivement l 'essentiel des besoins sanitaires du pays38 » » qui a pris la forme d 'un plan 
destiné à orienter le développement des activités hospitalières. A cette fin, la planification a été 
imposée comme l'outille plus pertinent pour réguler l' offre de soins sur le territoire national, dont 
l' objectif consiste à: « maitriser l'évolution de l'équipement sanitaire du pays, dans un but de 
meilleure répartition géographique et de plus grande efficacité médicale39 ». Dans le domaine 
hospitalier, la planification des activités de soins repose à l'origine sur un« une carte sanitaire »40 , 







Loi n°70-703 18 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière: J .O du 3 janvier 1971 , p. 67 (ci-après Loi du 31 décembre 
1970 portant réforme hospitalière). 
La couverture de l'offre de soins présente une situation paradoxale qui se caractérise par une concurrence entre les établi ssements 
d 'hospitalisation dans les bassins de population les mieux dotées, alors que d 'autres rencontrent une situation de pénurie pour 
l 'accès aux prestations de services de santé. Voir sur les inégalités de santé en France : E. VTGNERON, Les inégalités de santé 
sur les territoires Français, Masson, 20 11. Voir pour le Québec: K. FROHLICH., M. DE KON!NCK. , A. DEMERS, et 
P . BERNARD, Les inégalités sociales de santé au Québec, Coll. Paramètres, Presses de l'Université de Montréal, 2008. 
D. CRISTOL, La concurrence entre le sen•ice public hospitalier et /es cliniques privées, thèse, Nice, 1993 , à la p. 192. 
E. COUTY et M. DUPONT,<< De la planification hospitalière à l'organisation des so ins», (2007) 158 Gazette du Palai s 10 (7 juin 
2007). 
J-M. CLEMENT, Mémento de droit hospitalier, 11 ° éd, coll. Les indi spensables, Berger-Levrault, 2006, à la p. 47. 
L 'article 5 de la Loi du 31 décembre 1970 portanr réforme hospitalière dispose qu '<< il est instirué, dans les conditions prévues à 
l'article 44 de la présente loi, une carte sanitaire de la France détermina/li des régions ·et des secteurs d'action sanitaire». 
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qu 'instrument d 'orientation et de prévision destiné au contrôle de l' implantation des activités 
hospitalières sur le territoire4 1• Pour autant, ce modèle fondé sur la carte sanitaire a révélé 
rapidement ses limites dans la mesure où celle-ci se borne à indiquer que les besoins sont satisfaits 
pour une activité considérée selon une approche purement quantitative afin de limiter le 
développement de l'offre de soins42 . 
Le modèle de planification instauré en 1970 a été remanié par la Loi du 31 juillet 1991 portant 
réforme hospitalière 43 qui instaure un schéma d'organisation sanitaire44 . Avec la réforme « Evin» 
de 199145, le dispositif de planification est consolidé par l' introduction de ce schéma régional 
d'organisation sanitaire (SROS) qui complète le rôle de contrôle quantitatif opéré par la carte 
sanitaire46 • Le schéma a pour objet : « de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l'offre 
de soins, en vue de satisfaire de manière optimale la demande de santé47 »à partir d' « une analyse, 
quantitative et qualitative, de l'offre de soins existante48 ». Il traduit une médicalisation des besoins 
de santé49 relativement inexistante auparavant. 
Il convient de remarquer que la réforme de 1991 a modifié substantiellement le di spositif de 
planification, composé désormais de deux documents complémentaires. Dans ce dispositif, la carte 
sanitaire est toujours utilisée comme instrument de recensement des activités de soins, dont le 
domaine d' application couvre de nouvelles disciplines et modes de prises en charge par rapport au 









1-M. LEMOYNE DE FORGES, supra, note 33. 
1-M. CLEMENT explique que «cet instrument de contrôle des équipements existants et futurs a très vite été critiqué par son 
absence de qualification des équipements recensés et par son élaboration entièrement aux mains des représentants des autorités 
étatiques»: Histoire des réformes hospitalières sous la V" République, LEH, 20 10, à la p. 232 
Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, 1.0 n° 179 du 2 août 199 1, p. 10255. 
Le schéma d'organisation sanitaire est arrêté par l' a utorité admini strative compétente, à savoir le ministre pour les schémas dont 
le champ d'application est national, et le préfet de région entre 199 1 et 1996, puis le directeur de l'Agence régionale de 
l' hospitalisation (ARH) depuis 1996 pour les schémas régionaux. Ce schéma doit organiser la planification de ces activités, dont 
la liste est contenue dans l'articleR. 6 122-25 du Code de la santé publique. Le schéma d'organisation sanitaire est mis en œuvre 
pour les activités de soins les plus courantes à l'échelon régional, dénommé en tant que schéma régional d 'organisation sanitaire 
(SROS). Pour les autres activités, le schéma est décliné à l'échelon interrégiona l ou national. Voir les articles L. 6 121-4 et s. du 
CSP. 
Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme ho;pitalière, 1.0 n°179 du 2 août 199 1, p. 10225 (ci-après Loi du 31 juillet 1991 
portant réforme hospitalière). 
Selon la Loi 11°91-748 du 31 juillet/991 portant réforme hospitalière, le schéma d'organisation des soins est censée favoriser une 
médicalisation de la définition des besoins de santé de la population qui ne doit plus s'apprécier selon une logique purement 
mathématicienne. 
Art. 4 de la Loi du31 juillet / 991 portant réforme hospitalière. 
Ibid. 
La Loi du 31 juillet/991 introduit des objectifs d 'évaluation et de qualité des soins comme critères d 'identification des besoins de 
santé de la popu lation. En effet, la conception de la planification a évolué en raison des contraintes li ées à l ' accroissement des 
dépenses publiques de santé et des cri ses sanitaires qui substituent <<à la régulation strictement quantitative s'est imposée petit à 
petit une réflexion sur l ' efficience>>: A. JOURDAIN,<< Planification et programmati on des équipements>>, (1995) Il ADSP 6. 
La notion de qualité des soins se manifeste dans l'élaboration des objectifs mais aussi dans l'amélioration des pratiques qui est 
réalisée notamment par une éva luation des pratiques professionnelles où << les établissements de santé, publics ou privés, 
procèdent à l'ana lyse de leur activi té. Dans le respect du secret médical et des droits des malades, ils mettent en œuvre des 
systèmes d'infonnation qui tiennent compte notamment des pathologies et des modes de prise en charge en vue d'améliorer la 
connaissance et l'évaluation de l'activité et des coûts et de favoriser l'optimisation de l'offre de soins >>comme le sou li gne l'article 
L. 61 13-7 du Code de la santé publique (ci après CSP). 
Décretn°9l-1410 du 31 décembre 1991 relatif à l'organisation et à l'équipement sanitaires, pris pour l'application de la loi no 
91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière et modifiant le code de la santé publique, 1.0 n°3 du 4 janvier 1992, p. 
2 19. 
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vocation prospective, de répartition géographique des activités de soins51 , et ce afin de: « mettre en 
œuvre, de manière qualitative et en l'affinant localement, la vision quantitative et globale 
qu'exprimerait la carte sanitaire52 », en opposition à la logique purement quantitative qui prévalait 
antérieurement. 
Toutefois, le contrôle de l'offre de soins par l'intermédiaire de ces instruments de planification 
s'est révélé complexe à mettre en œuvre par l'Administration. A cet égard, l 'Ordonnance du 4 
septembre 2003 a procédé à l'aménagement du régime juridique de ces instruments de 
planification53 . Un des objectifs essentiels de ce texte est de simplifier 1 'organisation du dispositif 
de planification par une fusion de l'annexe au SROS et de la carte sanitaire. Cette dernière a été 
incorporée dans l'annexe au SROS qui maintient le principe d'encadrement de l'évolution 
quantitative des activités de soins par l' intermédiaire d 'un nouvel indice: les objectifs quantifiés de 
l'offre de soins54. Cette disparition de la carte sanitaire a eu pour conséquence de consacrer le 
schéma d'organisation sanitaire comme unique document prospectif de planification hospitalière55 . 
La nature des activités de soins couvertes par le schéma a fait l 'objet d'une extension rationae 
materiae, dont la finalité consiste : « prévoir et susciter les évolutions nécessaires de l'offre de soins 
préventifs, curatifs et palliatifs afin de répondre aux besoins de santé physique et mentale56 », et ce 
afin de couvrir l'intégralité de la prise en charge hospitafière57. Par rapport au régime antérieur 
fondé sur la carte sanitaire, le dispositif de planification n'était pas adapté aux évolutions des 










L'article L. 7 12-3 du CSP en vigueur à cette date prévoyait que : << le schéma d'organisation sanitaire détermine la répartition 
géographique des installations et act ivités de soins définies à l'article L.7 12-2 qui permettrait d'assurer une sati sfaction optimale 
des besoins de la population >>. A l ' image de la carte sanitaire, l'élaboration du SROS est fondée sur une approche géographique 
des besoins de santé. L 'organi sation des structures hospitalières s'effectue dans une approche territoriale afin de prendre en 
compte les spécificités ép idémiologiques et socio-économiques de chaque bassin de population. Le schéma d'organisation 
sanitaire peut faire l 'objet de déclinaisons multiples aux ni veaux régional, interrégional ou national selon les besoins de santé 
identifiés pour chaque activité de so ins. Cependant, le schéma d 'organisation sanitaire doit en principe mis en œuvre au niveau 
régional. Seules les activités de soins spécialisées sont organisées à l 'échelon interrégional et national. 
J . MOREAU et D. TRUCHET, Droit de la santé publique, 6 éd., Dalloz, 2004, à la p. 77. 
Voir sur la réfonne de 2003 : B. APOLLIS et E. TERRIER, supra, note 29 ; J-M. LEMOYNE DE FORGES et M. CORMIER, 
« La prétendue simplification du système hospitalier du 4 septembre 2003 >>, (2004) 1 RDSS 131. 
Voir précisément: l' article L. 6 12 1-2 du CSP modifié par la loi n° 2004-810 du 13 août 2004. 
C 'est avec la réforme de 2003 que le SROS devient l' instrument privilégié d 'encadrement de prévision et d 'orientation des 
activités de soins. 
La rédaction de l' article L. 6 12 1- 1 du CSP modifié par l'Ordonnance no 2003-850 du4 septembre 2003 portant simplification de 
l 'organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d'établissements ou de services 
sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation fournit une illustration éclairante de cet élargissement du champ d 'application 
rationae materiae du schéma régional d 'organisation sanitaire. Voir: 'Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 porta/li 
simplification de !'01g anisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d'établissements 
ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation , JORF n°206 du 6 septembre 2003 p. 15391 (ci-après 
Ordonnance du 4 septembre 2003). 
Le périmètre des activités de soins par le schéma d 'organi sation sanitaire, jusqu 'à l' adoption de la Loi no 2009-879 du 21 juillet 
2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires n'a d 'ailleurs cessé d 'être élargi au-delà du 
seul cadre hospitalier pour couvrir des disciplines médicales dont la prise en charge n ' implique pas que les établissements de 
santé. Voir sur ce point : J-M. LEMOYNE DE FORGES et M. CORMIER, « La prétendue simplification du système hospitalier 
du 4 septembre 2003 >>, (2004) 1 ROSS Il O. 
J-M. LEMOYNE DE FORGES, supra, note 33 à la p. 500. 
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La planification du système hospitalier autour du SROS témoigne d 'une logique d 'administration 
de l'organisation de l'offre hospitalière qui ne trouve à s'appliquer que partiellement au Québec. 
Dans le cadre d'une organisation décentralisée, la planification s'est imposée dans cette province 
canadienne comme l' instrwnent de programmation des activités de soins. A l'inverse du modèle de 
planification contraignant qui caractérise l'organisation du système hospitalier français, ce 
dispositif d' intervention publique apparait timidement dans la province de Québec. La 
nationalisation des établissements d'hospitalisation au Québec a rendu la planification de 
l'organisation des activités hospitalières moins prioritaire qu ' en France. En effet, le secteur privé 
québécois ne remplit qu 'une fonction marginale59 et s'est peu développé, car la réforme de 1971 a 
procédé à l'éviction de l'offre hospitalière privée dans la composition du tissu sanitaire. Dans une 
organisation monopolistique du secteur public, l' intervention publique n 'a pas pour objectif de 
maitriser la concurrence dans le fonctionnement hospitalier ce qui simplifie la programmation 
prospective de l' organisation des services de santé. Dès lors, les finalités de la planification 
française et québécoise ne convergent que partiellement en raison de ces configurations différentes 
de leurs systèmes hospitaliers respectifs. 
Il en résulte une approche singulière de la démarche québécoise en matière de planification des 
activités hospitalières de soins par rapport au modèle français . Au Québec, la planification n'a pour 
finalité de contrôler la concurrence entre les secteurs publics et privés, mais de rationaliser les 
ressources allouées au système hospitalier que l'on retrouve dans tout modèle de planification. 
L'introduction de la logique de planjfication a été initiée par la création des conseils régionaux de 
la santé et des services sociaux (CRSSS) avec la Loi du 24 décembre 197160 . Ces derniers ont pour 
mission de coordonner l'offre de soins à l'échelon régional, mais aUssi de proposer des 
recommandations au ministre concernant la répartition des ressources dans leur région6 1. Ces 
conseils disposent d'une fonction consultative en matière de planification , dont la mjse en œuvre 
décisionnelle relève de la compétence du ministre de la santé et des services sociaux (MSSS). Le 
secteur de la santé mentale illustre l' émergence de la plarufication hospitalière . En effet, dans leur 




« Pour certains secteurs dont celui de la santé mentale, le ministère des Affaires 
sociales invite les conseils régionaux à établir des priorités régionales, à dresser 
la liste des besoins régionaux, à élaborer des programmes de mise en œuvre 
respectueux des orientations et de la planification stratégique du mini stère et à 
assurer le suivi budgétaire des décisions qu ' il s sont amenés à prendré 2 ». 
En France, la planifi cati on de l'o ffre hospita lière s'est imposée pour encadrer la concurrence entre l' hospit ali sation publique et 
pri vée. 
Loi sur les services de santé et/es sen,ices sociaux , L.R.Q., c. S-42. 
J . TURGEON., J . CLEMENT., << La régionalisati on du secteur sanitaire: une hi stoire à épisodes>>, La régionalisation du secteur 
sanitai re en France et au Québec, (2003) 10 Télescope 5. 
Ibid. 
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Une démarche de programmation prévisionnelle des activités hospitalières de soins apparait dès 
lors très progressivement dans ce domaine. Une expérience pilote menée en ce sens contribua à 
consolider la fonction des CRSSS63 , et l'apparition en 1986 de l' expression « Plan de services 
régionaux64 »consacre le recours à la planification pour organiser l'offre hospitalière de soins. A 
cet égard, la réforme de 1991, engagée suite aux reconunandations formulées par la Commission 
Rochon, renforce le processus de planification comme méthode d'organisation du système 
hospitalier. La Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) du 28 aout 1991 
instaure des « plans régionaux d'organisation de services65 », et substitue aux CRSSS des régies 
régionales, ce qui confirme la démarche amorcée en 198666 en matière de planification hospitalière. 
Les réformes législatives successives ont, de toute évidence, introduit un di spositif de planification 
destiné à décloisonner l 'organisa~ion de l'offre de services de santé, en opposition au modèle 
sectoriel français. Il convient d'ailleurs de souligner que la planification au Québec est à ce titre 
organisée sur une organisation hiérarchisée de documents de planification, et ce jusqu 'à l'adoption 
de la réforme de 2005. L'élément central de ce dispositif de planification réside dans le « plan 
stratégique triennal d'organisation de services», suite à l'adoption du projet de Loi 28 en 2001 67 . Ce 
dernier a une vocation prospective et finaliste de l'organisation des services de santé. «Ce plan doit 
indiquer les implications financières des mesures qu'il contient et tenir compte des ressources 
financières mises à la disposition de la régie régionale68 ». L'orientation des services de santé dans 
ce plan est déterminée, à l'image de tout instrument de planification, sur une allocation rationnelle 
des ressources di sponibles69 . Ce document constitue dès lors un instrument stratégique 
d'organisation de l'offre de soins pour les acteurs du système hospitalier et sanitaire, dont la 
réalisation des objectifs s' effectue à partir de plans d 'organisation de services. L'article 347 de la 








<< //faut relever le cas d'une expérience pilote qui a été menée à partir de 1980. Elle avait pour objectif de tenter de pousser plus 
loin le processus de décentralisation administrative. C'est par l'intermédiaire de deux arrêtés en conseil (A . C. 2234-80 et A. 
C. 2290-80) que le gouvernement confie aux conseils régionaux de l'Estrie et du Saguenay-Lac Saint Jean de nouveaux mandats 
se rapportant à des activités de programmation, d'organisation, de budgétisation et enfin de contrôle et d'évaluation. Les 
mandats concernant le contrôle sur l'information structurante sont nombreux : par exemple, relativement aux activités de 
planification, ils ont à déterminer les objectifs et priorités de la région. En ce qui a trait à la programmation, ils doivent entre 
autres déterminer les clientèles, services et programmes prioritaires, vérifier si les objectifs fixés aux établissements ont été 
atteints et prendre les mesures correctrices appropriées. Il faut toutefois souligner que la plupart des mandats reliés à ce niveau 
confient à ces C. R.S.S.S. un rôle de conseiller auprès du Ministre>>: J. TURGEON., <<Bientôt vingt ans de régionali sation : 
qu 'ont donc eu à faire les C.R.S.S.S.? >>, ( 1989) 38 Service socia\ 232. 
J . TURGEON et J. CLEMENT supra, note 6 1, à la p. 5. 
Ibidem 
Voir sur la question: J. TURGEON., R. LANDRY., <<Les plans régionaux d'organisation de services de santé et soc iaux au 
Québec: un di spositif de mi se en cohérence de J'action publi que?>>, (1995) 13 Politiques et management publi c 4. 11 5 à la p. 
130. 
Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiam diverses dispositions législatives , L.Q c. 24 200 1 
[Projet de loi 28]. 
Art. 346.1 LSSSS. 
Voir sur la question : B.APOLLIS., Autorisations sanitaires et hospitalisation privée - Contribution à l'étude des autorisations 
administratives dans leurs rapports avec les personnes privées, LEH, Co ll. Thèses , 2008, p. 31 et s. ; J. -M. LEMOYNE DE 
FORGES,<< L'avenir de la planification hospitali ère >>, ( 1994) 165 Administration, 32; F. BLANCO., La planificationji-ançaise 
dans le domaine hospitalier, PUAM, 2000. 
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« La regte régionale doit, conformément à son plan stratégique triennal 
d'organisation de services et en collaboration avec les établissements et les 
organismes communautaires de sa région ainsi qu'avec les intervenants des 
secteurs d'activités ayant un impact sur la santé et les services sociaux, le cas 
échéant, élaborer et mettre en œuvre des plans d'organisation de services ». 
Il apparaît que la régie régionale dispose du pouvoir d 'adopter des plans sectoriels en articulation 
avec le plan stratégique triennal d'organisation de services favorisant le décloisonnement des 
différentes modalités de prises en charge sanitaires. A l'inverse, le SROS s'analyse comme un plan 
sectoriel aux cotés duquel coexistent d'autres schémas dans les champs de la santé publique70 et du 
secteur médico-social71• L'article L. 6121-1 du Code de la santé publique (CSP), dans sa rédaction 
antérieure à la réforme de 2009, prévoyait que celui-ci tienne compte de l'articulation avec la 
médecine de ville et le secteur médico-social. Pour autant, le législateur a organisé les territoires de 
santé sur l'offre hospitalière de soins sans prise en compte pratique de ces deux autres formes de 
prises en charge sanitaires, aboutissant à un fonctionnement en silo du système de santé. Dans cette 
analyse liminaire de la planification, le décloisonnement de l'offre de soins ne constitue pas un 
objectif de l'administration française contrairement aux autorités publiques québécoises . Ces 
modèles de planification français et québécois se distinguent plus par leur champ d'application que 
par leurs objectifs. Il s'agit dorénavant de se pencher sur le régime juridique des instruments de 
planification, et ce afin de déterminer la nature de 1 ' intervention publique sanitaire dans ces deux 
modèles de santé. 
b) La convergence croissance de la planification hospitalière 
française et québécoise 
L'organisation hospitalière a été réformée à maintes reprises en France et au Québec, permettant à 
certains auteurs de mettre en exergue une convergence croissante entre ces deux systèmes de 




L'article L. 1411 - 1 du CSP abrogé depuis l'adoption de la loi HPST fondait<< en vue de la réalisation des objectifs nationaux, le 
représentant de l'Etat arrête, après avis de la conférence régionale de santé mentionnée à l'article L. 14 11 - 12, un plan régional de 
santé publique. Ce plan comporte un ensemble coordonné de programmes et d'actions pluriannuels dans la région et notamment 
un programme régional pour l'accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies, un programme de prévention 
des risques liés à l'environnement général et au trava il et un programme de santé scolaire et d'éducation à la santé ; il tient 
compte du droit pour les personnes détenues, même dans le cas où elles se trouvent en dehors d'un établi ssement pénitentia ire 
en applicati on des articles 723 et 723-7 du code de procédure pénale, d'accéder aux dispositifs mis en œuvre en application de 
l'article L. 6 11 2- 1 du présent code», dont la mi se en œuvre était réali sée par une institution sanitaire régionale, le groupement 
régional de santé pub lique, dont l'organisation éta it précisée dans l'article L. 1411 - 15 du CSP. 
Le secteur médico-social est organisé sur la base de différents schémas, à savoir le schéma départemental d 'organi sation sociale et 
médico-socia le, mentionné dans l'article L. 3 12-4 du Code de l'action sociale et des familles à l'issue de la réforme opérée par la 
loi n°2004-809 du 13 août 2004, le schéma régional d'organisation médico-sociale qui regroupe les schémas départementaux, en 
application de l'article L. 3 12-5 du Code de l' action sociale et des fam illes, et le programme interdépartemental 
d'accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie dont le régime est organisé par l'article L. 3 12-5-1 du Code de 
l' action soc iale et des familles. Voir sur la plan ification médico-sociale: M. J. LEVY,<< Vers de nouvelles régulations dans le 
secteur social et médico-social :décision unilatérale ou contrat?>>, (1998) ROSS , 717 ; J-F. BAUDURET et M. JAEGER., 
Rénover l'action sociale et médico-sociale. Histoires d'une refondation , Coll . Action soc iale, 2° éd ., Dunod, 2005. 
A. LETOURMY et A. V ALETTE, <<Les contextes français et québécois >1, dans L'hôpital en restructuration - Regards croisés 
sur la France et le Québec, Presses de l' Université de Montréal, 2006, à la p. 12. Sur les enjeux communs liés au financement, 
voir notamment : A. QUENNEVTLLE, M. CLA VET, et F. DUBE, <<L'évolution récente du système de santé et de services 
sociaux :étapes et enjeux, Bilan des réformes des systèmes de santé», (2008) Santé, soc iété, solidarité 58. 
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les agences régionales de santé (ARS) et les agences régionales de santé et des services sociaux 
(ARSSS) qui seront étudiées ultérieurement, mais de se bomer à l'examen du régime des 
instruments de planification pour révéler la nature de l' intervention administrative dans le champ 
hospitalier. 
Il semble que le modèle d'organisation « hospitalo-centrée »du système de santé ait été abandonné 
plus tardivement en France qu'au Québec, comme en témoigne l'adoption de la loi du 21 juillet 
2009 portant réforme de 1 'Hôpital, et relative à la santé, aux patients, et aux territoires (HPST)73• 
Les travaux de la Commission d 'étude sur les services de santé et les services sociaux créée le 15 
juin 2000, sous la présidence de M. Clair, avait insisté sur le décloisonnement de l'offre de soins 
qui s'est notamment traduit par la création du plan stratégique triennal d' organisation de services, 
dans la continuité de la réforme Castonguay-Nepveu74, et la création des centres locaux de services 
communautaires75 (CLSC). Ce dernier a été substitué par un «plan stratégique pluriannuel » dont 
le champ d'application est déterminé de manière précise par le législateur76 . L'objectif de ce 
document de planification consiste à déterminer « les orientations et les objectifs poursuivis 
concernant notamment l'accessibilité, la continuité, la qualité et la sécurité des soins et des services, 
dans le but ultime d'améliorer la santé et le bien-être de la population 77 ». Cette définition légale du 
plan stratégique pluriannuel est fondée sur une conception transversale du système de santé qui 
incorpore toutes les composantes au-delà des seuls acteurs hospitaliers. 
Force est de constater que le législateur français s'est inspiré de cette conception transversale du 
champ d 'application de la planification sanüaire pour procéder à la réforme des instruments de 
planification. En effet, le plan régional de santé (PRS) regroupe un ensemble de schémas à l' image 






Voir sur cette réfonne: Loi n° 2009·879 du 21 j uillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 
territoires, JO n°01 67 du 22 juillet 2009, p. 12 184 (ci-après Loi du 21 j uillet 2009); Cons. constit, déc. n°2009-584 DC du 
16/07/2009, Loi portant réfo rme de l 'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires , JO du 22 juillet 2009, p. 12244 ; 
Ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010 de coordination avec la loi n° 2009-879 du 21 j uillet 2009 portant réforme de 
l 'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, Projet de loi ratifiant l'ordonnance no 2010- 177 du 23 février 2010 
de coordination avec la loi n° 2009-879 du 2 1 juillet 2009 portant réfonne de l' hôpital et relati ve aux patients , à la santé et aux 
territoires ; Décret n° 2010-344 du 3 1 mars 2010 pris par le premier ministre tirant les conséquences, au niveau réglementaire, 
de lïnten ,ention de la loi no 2009-879 du 21juillet 2009 portant réforme de l 'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 
territoires , J.O n°0077 du 1 avril 2010, p. 6289 . Voir sur l' analyse de la loi : Les Cahiers du Conseil constitutionnel (27) 2009 
110 à la p. ll 7 ; X. BlOY., << La loi << Hôpital , pati ent s, santé et territoires>>>>, (201 0) Constituti ons 13 1 ; F. CHAL T!EL, <<La loi 
portant réfonne de l'hôpital et rela ti ve aux patients, à la sant é et aux territoires devant le Conseil constituti onnel (A propos de la 
décision du 16 juillet 2009) >>, ( 1998) 158 Petites affi ches 3 ( 10 aout 2009) ; J-M. CLEMENT, La nouvelle loi hôpital patients 
santé territoires. Analyse, critique et perspectives , LEH, octobre 2009 ; J-M. CLEMENT.,<< L'appréciation de la lo i HPST à la 
lumière des réfonnes des trente derni ères années >>, (2009) 33 RGDM 17 ; D. TABUTEAU, <<Loi Hôpital, patients, santé et 
territoires >> (HPST): des interrogations pour demain! >>, (201 0) 22 Santé Publique 78 ; D. TAB UTEAU., << Du plan Seguin à la 
loi HPST: les évolutions de la politique de santé >>, (2010) 5 Les Tribunes de la santé, 37. à la p. 5 1. 
Loi sur les services de santé et les se111ices sociaux, L.R.Q., c. S-42. 
Art . 80 LSSSS. Voir éga lement : B. GAUME R, << L' intégration des services sociaux et des services de santé au Québec : du 
modèle à la réalité>>, (2006) 55 Li en soc ial et Politiques, 27 . à la p. 32. 
Art 346. 1 LSSSS. 
Ibid. 
20 
«Mettre en place un outil global de planification afin d 'assurer un pilotage unifié 
du système de santé. Ainsi, est né le PRS, outil de planification unique dont les 
composantes doivent contribuer à l'organisation de l'offre de services de santé 
en englobant la prévention, les soins de premier recours, et ceux délivrés par les 
établissements ainsi que les prises en charges médico-sociales78». 
n convient de relever que la législation française s'inspire du régime juridique antérieur à la 
réforme de 2005 fondé sur une compilation de documents de planification. Le PRS se trouve 
constitué d'un schéma stratégique régional qui, à l'instar du «plan stratégique triennal 
d'organisation de services», a pour objet de fixer « les orientations et objectifs de santé pour la 
région » dont les objectifs sont déclinés au travers de schémas sectoriels « de mise en œuvre en 
matière de prévention, d'organisation de soins et d'organisation médico-sociale ». Ces schémas de 
planification sectoriels ont effectivement une finalité similaire à celle des «plans d'organisation de 
services 79 », dont 1 ' objet consiste à décliner les docwnents stratégiques élaborés par les instances 
sanitaires régionales. 
L' unification des schémas de planification autour du PRS ne peut pas pour autant être assimilée au 
modèle en vigueur dans la province de Québec. Force est de constater que les plans d' organisation 
de services ont disparu avec la réforme de 2005 ne laissant subsister que le plan stratégique triennal 
d 'organisation de services dans l'article 346.1 de la LSSSS. La déclinaison des plans sectoriels ne 
relève plus du plan d'organisation des services, mais semble être directement incorporée au plan 
stratégique pluriannuel d' organisation de services. Cette modification du régime juridique de la 
planification ne porte pas uniquement sur la composition des documents de planification. La 
convergence des instruments de planification sanitaire et hospitalière se manifeste plus précisément 
dans la détermination de contraintes similaires aux autorités sanitaires régionales dans l'élaboration 
de leurs docwnents de planification. 
En dépit d'une rédaction législative divergente, il convient de souligner que l' action sanitaire 
régionale a pour objectif de mettre en œuvre les orientations de la politique sanitaire nationale. La 
convergence des objectifs assignés aux agences sanitaires régionales française et québécoise se 
manifeste, en effet, dans l'obligation du respect des «orientations de la politique nationale de 
santé », et des «orientations nationales », dans la mise en œuvre des objectifs de la planification, 
dont la responsabilité incombe à 1 'Etat. Plus précisément, le plan stratégique pluriannuel est élaboré 
« en conformité avec les orientations nationales et dans le respect des standards d'accès, 
d'intégration, de qualité, d'efficacité et d'efficience reconnus ainsi que des ressources 
" 
79 
K. NOVAK, << De la loi HPST à la mise en œ uvre du Plan stratégique régional de santé: à propos du décret 11°20 10-514 du 18 
mai 2010 », (20 12) 45 Droit et Santé 135. 
Art. 347 LSSSS dans sa rédaction antérieure à la réforme de 2005. Loi modifiant la Loi sur les services de santé et/es setvices 
sociaux et d 'autres dispositions législatives, L.Q. 2005 c. 32 [Projet de loi 83]. 
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disponibles80 », et le PRS doit respecter les principes et objectifs contenus dans l'article L. 1431-1 
du CSP. Dès lors, les conditions d 'exercice des compétences de l'agence régionale de santé et des 
services sociaux en matière de planification font l'objet d'un encadrement étroit de la part de 
l'échelon central 81• Ce contrôle de l'Etat sur les agences sanitaires régionales se manifeste plus 
précisément dans la détermination de leurs objectifs et de leur évaluation. Dans un contexte de 
ressources limitées, l'article L. 1434-1 du CSP pose comme principe que «le projet régional de 
santé définit les objectifs pluriannuels des actions que mène l'agence régionale de santé dans ses 
domaines de compétences, ainsi que les mesures tendant à les atteindre », en vertu d ' une 
conception finaliste de l ' action publique sanitaire; à l' image du plan stratégique pluriannuel qui 
doit comporter « les résultats visés au terme de la période couverte par le plan82 », et « les 
indicateurs de performance utilisés pour mesurer l'atteinte des résultats83 ». Ainsi, il en résulte un 
renforcement de l'emprise de la planification dans la conduite de l'action publique sanitaire en 
raison des contraintes qui pèsent sur les pouvoirs publics pour mettre en œuvre leurs objectifs. 
En outre, l'élaboration des documents de planification doit également se conformer à l' impératif de 
maitrise des dépenses de santé, inhérent à tout système de santé financé par la puissance publique. 
Le PRS doit s'inscrire: «dans les orientations de la politique nationale de santé et se conforme aux 
dispositions financières prévues par les lois de finances et les lois de financement de la sécurité 
sociale84 ». Il en découle que les évolutions de 1 'offre de soins ne peuvent se traduire par une 
augmentation d 'activité supérieure à l'objectif national des dépenses d ' assurance maladie 
(ONDAM) fixé dans la Loi de financement de la sécurité sociali 5. Un dispositif de répartition des 
ressources financières à l'échelon régional a été institué pour veiller, du moins théoriquement, au 
respect de ce principe. La mise en œuvre de cette contrainte financière trouve également à 






« L'agence répartit les ressources financières mises à sa disposition pour la mise 
en œuvre de son plan stratégique pluriannuel. Cette répartition doit être faite 
conformément à un plan préalablement approuvé par le ministre tel que prévu au 
troisième alinéa de l'article 463 . Elle est responsable, [ .. . ] de l'allocation des 
budgets de fonctionnement des établissements publics et privés conventionnés de 
sa région et de l'octroi des subventions aux organismes communautaires de sa 
région conformément à l'article 336 et aux ressources privées visées à 
l'article 454 ». 
Art. 346. 1 LSSSS. 
Celle demière se trouve en effel chargée, par analogie au droit français, de la mi se en œuvre d ' une fonne de <<service public>> 
dans le cadre de la planification sanitaire. L'agence doit e ffecti vement tenir compte de principes de continuité et d 'accessibilité, dont l 'obj et est comparable aux lois de Rolland (égalité, continuité, mutabilité) qui s 'appliquent à toute acti vité de service public 
en France, auxquelles n 'échappent pas bien entendu le service public hospitali er. Il s'agit en revanche d ' une différence 
substantiell e avec le modèle de planification fran ça is, dans la mesure où le service public hospit alier est exécuté directement par 
les acteurs sanitaires et ne relève pas de la compétence directe de 1 ' agence régionale de santé. 
Art. 346. 1. so LSSSS. 
Art. 346. 1. 6° LSSSS. 
Art. L. 1434- 1 du CSP. 
Voir : infi"a, note 333. 
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A la lecture de cette disposition de la loi , 1' ARSSS dispose de compétences plus étendues que 
l' ARS en matière d' allocation des ressources financières aux acteurs du système de santé. L'ARS 
ne dispose pas en effet d' un pouvoir d'allocation budgétaire comparable à l'autorité québécoise86 . 
Il n'en demeure pas moins que l' ARSSS ne détient qu'un pouvoir partiel de régulation budgétaire 
en raison de la budgétisation globale du financement des activités hospitalières. Elle peut seulement 
procéder à une répartition budgétaire entre les opérateurs de soins dans la mesure où elle ne peut 
pas fixer la rémunération des activités de soins. Cette dernière compétence incombe à la Régie 
d' assurance maladie du Québec (RAMQ) pour les services médicaux. 
En effet, la nature du contrôle de 1 ' Etat sur les autorités de planification régionales est variable 
entre la France et Québec. Sans empiéter sur les développements ultérieurs, il convient de relever 
que l'ARS dispose d'une autonomie plus importante dans la mise en œuvre de ses compétences que 
celle conférée à I'ARSSS en raison de la concentration de compétences à l'échelon ministérie187 . Le 
pouvoir exécutif québécois est compétent pour déterminer : « les priorités, les objectifs et les 
orientations dans le domaine de la santé et des services sociaux et veille à leur application88 ». 
Celui-ci se trouve, à ce titre, chargé d 'élaborer« un plan stratégique pluriannuel », dont le régime 
est défini dans l'article 431.1 de la LSSSS. Ainsi , ce plan se superpose au plan stratégique 
pluriannuel élaboré par l' ARSSS que le ministre doit d ' ailleurs approuver, dont le contenu doit 
s'inscrire dans les orientations nationales89• Ce document de planification régionale constitue dès 
lors un instrument de déclinaison des objectifs fixés par le MSSS. 
Force est de constater que l'ARS n'échappe pas non plus au contrôle de l' Etat dans la mise en 
œuvre de ses prérogatives90 . Celle-ci se trouve également soumise au respect des objectifs de 
politique de santé définis par le législateur à l'image de la province de Québec. Il apparaît, en 
revanche, que le PRS ne décline pas les objectifs d'un document de planification élaboré par le 
pouvoir exécutif. Les plans adoptés par le gouvernement pour la mise en œuvre de la politique de 
santé publique9 1 ne se superposent pas à ceux de l'ARS qui dispose d'un pouvoir discrétionnaire 
dans leur définition à son échelle. 
Le respect des exigences de rationalisation budgétaire qui s'exprime dans la planification se traduit, 
plus particulièrement, dans la réalisation des objectifs spécifiques de coordination et de 






Les compétences de l' ARS sont stri ctement encadrées par l' article L. 143 1-2 du CS P. L'agence ne peut pas fi xer librement les 
tari fs des séjours hospitaliers, honni s l ' attribution des mi ssions d ' intérêt général et d 'a ides à la contractualisation (M IGAC). 
Voir: infi'a, note . 
Art. 43 1 LSSSS. 
Art. 43 1 al. 1 LSSSS. 
Art . 346. 1 LSSSS. 
Voir sur la question : P. BROUD!C, << Les agences régionales de santé>>, dans M. CORMIER, Le volet hospitalier de la réforme 
de la loi HPST : enj eux, premier bilan et penpectives, RGDM , hors-série, 2011 , à la p. 45; B. APOLL!S. , << Les préfets et la 
santé après la loi du 21 juillet 2009 >>, dans M. CORMIER, Le volet hospitalier de la réforme de la loi HPST : enjeux, premier 
bilan et perspectives, RGDM , hors-série, 20 Il , p. 59 et s. 
Art. L. 14 11 -1 CSP. 
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Sous-section 2- La coordination de l'offre de soins comme finalité de la 
planification 
La démarche de planification dans l'action publique sanitaire française et québécoise est destinée à 
maîtriser le développement de l' offre hospitalière de soins. Les opérations de coordination et de 
recomposition de l'offre de soins peuvent résulter de l' initiative des acteurs hospitaliers, comme en 
témoigne à cet égard la concentration de l' offre hospitalière privée en France92 • Toutefois, en raison 
de l'augmentation des dépenses de santé consacrées au système de santé, il apparaît que la 
recomposition de l'offre de soins s'est aussi imposée comme un impératif de la planification 
sanitaire à l' initiative des pouvoirs publics. Il convient dès lors d'appréhender les notions de 
recomposition et de coordination au regard de la finalité des opérations qui participent à cet 
impératif de 1 'action publique, à savoir la rationalisation de 1 'offre de soins93 . La notion de 
coordination englobe l' ensemble des multiples actions de coopération, dont certaines peuvent 
conduire à des recompositions du tissu sanitaire. A cet égard, la coordination constitue un objectif 
commun aux autorités sanitaires françaises et québécoises, où la recomposition ne constitue qu'une 
de ses principales dimensions aux cotés des autres actions de coopération. 
Pour les besoins de l'analyse, l'appréhension de chacune des opérations de coordination 
n'apporterait qu'une vision descriptive de cet objectif de la planification. Il convient plutôt 
d'aborder cette étude en se fondant sur les caractéristiques des prérogatives des autorités sanitaires 
dans la mise en œuvre de l'objectif de coordination, et plus particulièrement en matière de 
recomposition qui révèle une gestion administrée du système hospitalier. La recomposition de 
l' offre de soins s'est imposée comme un objectif prioritaire des autorités administratives dans la 
planification des activités hospitalières de soins, dont la mise en œuvre est opérée par des 
instruments administratifs de police. 
a) La coordination de l'offre de soins dans la planification 
Les réformes hospitalières successives sont éloquentes sur le renforcement des attributions des 
autorités sanitaires en matière de coordination, et plus· particulièrement en vue de recomposer 
92 
93 
Voir par exemple: F. PEIGNE ., Notre système hospitalier et son avenir, Ed. ENSP, 1991 ; A. AOUN et D. N IZRI, Rapport sur 
l'organisation de la radiothérapie eni/e-de-France, n° RM 20 11 -114P, La documentati on française, 20 Il . 
Il s'agit notamment des opérations qui entrainent une mOd ificati on dans l'organi sati on géographique du ti ssu hospitalier se 
tradui sant par un défi cit ou un excédent d 'ac ti vités. La notion de recomposition regroupe les opérations de suppress ion, de 
conversion, de regroupement d ' acti vités de soins prévues dans le droit des autori sations sanit aires en France, mais aussi par 
extension les ac tions d 'adaptati on, de complémentarité, et de coopération dans l'offre de soins identifiées dans l' article L. 1434-7 
du CSP. 
24 
l ' offre de soins. Le régime juridique des instruments de planification a été modifié pour incorporer 
cet impératif'4 . 
La recomposition constitue à ce titre un objectif de planification identifié dans le SROS. En effet, 
l'article L. 6121-1 du CSP précise que ce schéma « vise à susciter les adaptations et les 
complémentarités de l'offre de soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les 
établissements de santé. Il fixe des objectifs en vue d'améliorer la qualité, l'accessibilité et 
l'efficience de l'organisation sanitaire». Le terme de recomposition n 'apparaît pas explicitement 
dans ce texte issu de la réforme de 200395 . En revanche, il identifie précisément les opérations de 
recomposition que doit prévoir le schéma, ce qui a pour conséquence de les rendre opposables96 
aux établissements et structures de soins qui relèvent de son champ d'application. Le SROS 
procède à cette fin à l'identification de la nature des opérations de recomposition à mettre en 
œuvre. La déclinaison des objectifs déterminés dans le schéma est assurée par le truchement d'un 
instrument spécifique : l' annexe au SROS. Celle-ci constitue le principal instrument de mise en 
œuvre de la recomposition de l'offre de soins dont le régime juridique traduit cet objectifl7. Plus 
précisément, elle décline les objectifs du schéma à l'échelon territorial en précisant «les créations, 
les regroupements, les transformations ou suppressions des installations et unités du secteur public 
qui seraient nécessaires98 ». A cette fm, la réforme de 1996 a renforcé le caractère obligatoire du 
schéma99. La réforme de ces instruments de planification intervenue en 2009 a pérennisé cet 
impératif de recomposition dans l'orientation des activités de soins. En effet, le schéma régional 









Le SROS a été substitué en 2009 par le PRS et son schéma de mi se de déclinaison sectoriel intitulé <<schéma régional 
d 'organi sation des soins». Voir : art . L. 1434-7 du CSP. 
Ordonnance du 4 septembre 2003. 
Le SROS a une valeur règlementa ire, et il est arrêté par le directeur de l' ARH . Voir : art . L. 6 12 1-3 du CSP. 
L'annexe est élaboré selon la circulaire W IOI/DHOS/0/2004 du 05 Mars 2004 relati ve à l'élaboration des SROS de troisième 
générati on : <<après évaluation de l'adéquati on de l'offre de soins existante aux besoins de santé compte tenu des objecti fs retenus 
par le SROS et des propositions issues des projets médicaux de territoire. Cette annexe précise d 'une part les obj ec ti fs quantifiés 
de l'offre de soins dans chaque territoires de santé, par ac ti vités de soins, y compris sous la forme d 'alternati ve à l'hospitali sation 
et par équipement matéri el lourd (EML), et d 'autre part les créations, suppressions d 'acti vités de soins et d 'EML, transformati ons, 
regroupements et coopérati ons d 'établi ssements nécessaires à la réalisation de ces objecti fs>>. Voir: circulaire 
N° 101 /D HOS/0/2004 du 05 Mars 2004 relati ve à l' élaborati on des SROS de troi sième génération. 
J-M. CLEMENT., supra, note 42, à la p. 233. 
L'ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 relati ve à la réforme de l' hospi ta li sation publique et pri vée confère une va leur j uridique 
contraignante à l' annexe au schéma d 'organi sation sanitaire, car ell e n 'avait sous l'emprise du régime de la Loi du 31 juillet 1991 
portant réforme hospitalière qu 'une si mple valeur indicati ve ne permettant pas d ' imposer les opérati ons prévues en application 
des objecti fs du schéma. Le Plan Juppé de 1996 portant sur la réforme de la protecti on sociale (Ancien article L. 71 2-3-1 du CSP) 
a profondément remodelé l'architecture globale du système de santé. Les modificati ons apportées au régime j uridique de la 
planification sanita ire ne constituent pas l'obj et principal de cette réforme d 'ampleur, mais elles n 'approfondi ssent pas moins les 
transfonnati ons engagées par la loi de 1991. Le schéma d 'organi sation sanitaire, considéré d 'ai lleurs à juste titre, comme la 
principale innovation de la Loi du 3 1 juillet 199 /portant réfo rme hosp italière s'est révélé comme un outil pertinent de 
planifi cation sanitaire bien que la conception des deux premiers schémas soit demeurée trop centrée sur la rati onalisation 
quantitative de l' offre de soins : T. LERNOUT, << Trois générations de schémas régionaux d 'organi sation sanitaire en quinze 
années : bil an et perspecti ves », (2007) 19 Santé Publique 499. 
L'annexe du SROS a été supprimée par la Loi n° 2009-879 du 2 1 j uillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, 
à la santé et aux territoires. 
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« Dans le respect du principe de liberté d'installation des professionnels de santé, 
les adaptations et les complémentarités de l'offre de soins, ainsi que les 
coopérations, notamment entre les établi ssements de santé, les communautés 
hospitalières de territoire, les établissements et services médico-sociaux, les 
centres de santé, les structures et professionnels de santé libéraux 101 ». 
Par rapport au régime antérieur, 1 'ARS doit déterminer les opérations de recomposition non plus 
seulement entre les établissements de santé, mais aussi avec les autres acteurs du système de santé, 
à l' image du décloisonnement opéré par la planification au Québec. 
L'objectif impérieux de maîtrise de l'offre hospitalière, sous-jacent aux opérations de 
recomposition, trouve également dans le système de santé québécois un terrain de prédilection 
privilégié en raison des contraintes financières auxquelles celui-ci est soumis depuis le début des 
années 1990 102 . A cette fin, le plan stratégique pluriannuel doit contenir:« les orientations et les 
objectifs poursuivis concernant notanunent l'accessibilité, la continuité, la qualité et la sécurité des 
soins et des services, dans le but ultime d'améliorer la santé et le bien-être de la population 103 ». Il 
n'apparaît pas explicitement que l'objet de ce plan doive porter sur la recomposition du tissu 
sanitaire, à l'inverse en France du SROS qui prévoit la mise en œuvre de telles opérations. Mais les 
établissements hospitaliers québécois peuvent se voir imposer des opérations de recomposition 
telles que d~s conversions ou des fusions 104 . Il serait hâtif de conclure que cet impératif soit absent 
de l'intervention des autorités sanitaires québécoises 105 . 
La recomposition de l'offre de so ins, prévue par les schémas de planification, du moins en France, 
est mise en œuvre par les autorités sanitaires. Elles disposent du pouvoir de recomposer le tissu 
hospitalier, et ce afin de mettre en adéquation l'offre aux besoins de santé. Force est de constater 
que la réalisation de l'objectif de recomposition a été imposée par les législateurs aux autorités de 
planification pour contrôler le développement des établissements hospitaliers. A cette fin, M. 
Apollis explique que : « certaines dispositions du Code de la santé publique expriment de véritables 
obligations à destination des établissements de santé afin d'adapter leurs capacités aux besoins 
identifiés. C'est alors en astreignant, en forçant les établissements que l' ARH garantira une la 
recomposition de l'offre hospitalière 106 ». La « recomposition forcée 107 » du tissu hospitalier est 
mise en œuvre par les autorités sanitaires par le truchement de prérogatives de puissance publique. 
Les attributions conférées à l'administration expriment une nouvelle forme de rapport de tutelle, 








Art . L. 1434-7 du CSP. 
Voir sur ce point les données fournies par le << Québec économique», février 2012 , consultables à la page suivante. [en ligne] 
http ://qe.cirano.qc .ca/ 
Art. 3461.1 LSSSS. 
Art. 323-329 LSSSS. 
Art. 352 LSSSS. 
B.APOLLIS, supra, note 69, à la p. 202. 
fbid. 
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contrôle des personnes morales . Cette forme de tutelle dérivée n'emprunte pas aux instruments 
traditionnels de contrôle de 1 'action publique mais à des pouvoirs sui generis identifiés dans la 
législation. Ainsi, les agences sanitaires régionales se sont vues conférées en ce sens des 
instruments administratifs pour mener à bien cet objectif de recomposition. L ' ARSSS peut à ce 
titre prendre : 
« Les mesures nécessaires pour coordonner les activités des établissements [ .. . ] 
soumis à une entente visée à l'article 360 en favorisant, entre eux, la concertation 
et la collaboration en vue d'assurer une utilisation rationnelle et une répartition 
équitable des ressources de façon à tenir compte de la complémentarité des 
établissements, [ ... ], à éliminer entre eux les dédoublements et à permettre la 
mise en place de services communs 108 ». 
Il en découle que l 'agence dispose d'un pouvoir discrétionnaire pour imposer une opération de 
coopération aux acteurs sanitaires, notamment aux fins de limiter les surcapacités dans l'offre de 
soins. Cette compétence de l'agence fait l'objet d 'un encadrement strict à la lecture de cette 
disposition. Il convient de remarquer que l' agence ne détient pas dans le cadre de cette de 
prérogatives sur ce fondement légal lui permettant de mettre en œuvre une autre forme d' opération 
d~ recomposition qu 'une action de coopération aux acteurs sanitaires. Au surplus, l' ARSSS peut 
proposer des rapprochements aux établissements hospitaliers , tels que la mise en place d'un conseil 
d'administration commun à deux établissements 109, et être consultée lors d'une fusion 
d' établissements 11 0. Les prérogatives de puissance publique détenues par ces autorités 
administratives s' avèrent moins étendus 111 que celles attribuées par le législateur français aux ARS. 
La réforme de 2009 a considérablement renforcé les pouvoirs de 1 'ARS par rapport à ceux de 
1' ARH. En effet, le directeur de cette agence pouvait demander aux établissements publics de santé 
de se rapprocher soit par le procédé de la fusion, soit par l' intermédiaire d 'une formule de 
coopération, sur le fondement de l 'article L. 6122-15 du CSP: « en vue d' adapter le système 
hospitalier aux besoins de la population et de préserver leur qualité dans l'intérêt des malades au 
meilleur coût, par un redéploiement de services, activités ou équipements hospitaliers [ .. . ]112 ». Il 
apparait que ces prérogatives du directeur de l' ARH sont rattachées aux pouvoirs traditionnels de 
tutelle administrative. Le directeur général de l'ARS dispose également de prérogatives étendues 
en matière de recomposition sanitaire, car il est compétent sur le fondement de 1 'article L. 6131 -1 
du CSP pour coordonner l'évolution du système hospitalier. Loin de présenter un inventaire des 






Art . 352 LSSSS. 
Art. 128 LSSSS . 
Art . 325 LSSSS. 
Par exemple, les pouvoirs de mise sous admini slra li on provisoire d ' un établi ssemenl public relève de la compétence du MSSS et 
non de 1 'ARSSS. Voir sur la mi se en œuvre de ce pouvoir : art . 490 - 496. 1 LSSSS. 
Art . L. 6 122- 15 du CSP abrogé par la Loi 11° 2009-879 du 21 j uillet 2009 porta11t réforme de l 'hôpital et relative aux patiellls, à la 
sa11té et aux territoires. Cette loi est souvent ident ifi ée par la doctrine sous l'acronyme : « HPST >>. 
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établissements publics et privés une opération de recomposition. A ce titre, les établissements de 
santé publics et privés peuvent être amenés à se rapprocher par l'intermédiaire d'une formule de 
coopération ou faire l'objet d'une opération restructuration conduite par l'agence. L'article L. 
6131-5 du CSP prévoit que:« le directeur général de l'agence régionale de santé peut demander à 
un établissement concerné par une opération de restructuration la suppression d'emplois et la 
révision de son contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens. Il réduit en conséquence le montant de 
sa dotation de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation ». Dès 
lors, le directeur dispose de prérogatives de puissance publique pour mettre en œuvre cette 
opération de restructuration qui portent atteinte à 1 'autonomie organique des établissements publics 
de santé, et surtout à celles des établissements de santé privés dans la mesure où ils ne sont pas 
soumis à la tutelle administrative et budgétaire de l'agence. La recomposition de l'offre de soins 
constitue, en France, un axe central des objectifs de planification hospitalière et, plus largement, de 
l'organisation des activités de santé qui n'a cessé de se renforcer lors des réformes intervenues 
depuis 1970. 
b) La recomposition par l'utilisation prépondérante des instruments 
de contrôle administratifs 
La mise en œuvre des objectifs de la planification sanitaire, dont la recomposition de l'offre de 
soins, est effectuée par des instruments administratifs . A cette fin , les autorités administratives 
sanitaires recourent, tant en France que dans la province de Québec, aux instruments administratifs 
de contrôle pour organiser et recomposer le tissu hospitalier1 13• 
Prenant la forme de dénominations différentes dans ces deux systèmes de santé, il s 'agit en réalité 
d'un seul et même instrument de contrôle destiné à encadrer l'accès et les conditions d'exercice 
d'une activité réglementée. Il convient de rappeler que la présence de ce mécanisme ne porte pas 
atteinte, du moins théoriquement, au respect du principe de la liberté d' installation des médecins 1 14 
et de son corollaire, la liberté de choix de l' établissement par le patient 1 15 qui prévaut également au 
dans la province de Québec1 16 • 
IIJ 
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La mi se en œuvre de la planifi cati on repose, de mani ère prépondérante, mais non exclusive sur des mécanismes de police 
admini stra ti ve. Ces instruments peu vent relever de catégories juridiques différentes selon la nature de l' intervention publique 
envisagée par les autorités publiques dans le secteur considéré, pouvant prendre la forme d 'actes de nature unilatérale ou de nature 
contractuelle au rega rd des finalités poursui vies par l' Administration. 
Cette liberté a été légalement consacrée dans l'article 1" de la Loi du 31 décembre 1970 portant réfo rme hospitalière. En effet, la 
liberté d ' installation des médecins avait été consacrée dans l' ordre juridictionnel administratif par le Consei l d ' Etat dès 190 1. Voir 
sur ce point : CE, 29 mars 1901 , Casano••a, Rec. CE, p. 333, CE, 20 novembre 1964, Ville de Nanterre , Rec. CE, p. 563. Dans 
l'ordrejudiciaire, il convient de mentionner notamment un arrêt rendu par la Cour d'Appel de Poitiers qui protège cette liberté 
fa isant l'objet d ' une consécration légale plus tardi ve. Voir : C.A. Poitiers 8 novembre 1949, JCP 1949, 5205, obs. J.C. Ce droit 
est protégé par l'article L. 162-2 du code de la séc urité soc iale. L'exercice de ce droit est encadré par le code déontologie 
médicale codifi é dans le code de la santé publique aux articles. Voir sur la question : A. LAUDE, B. MATHIEU, et O. 
T AB UTEAU, Droit de la santé, 1 = éd. Coll. Thémis droit , PUF, 2007, p. 394 et s. 
Ibidem 
Voir: art . 6 LSSSS, an . 2. de la Loi sur 1 'assurance hospitalisation, L.R .Q., c. A-28. 
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En France, l' autorisation sanitaire constitue une forme particulière de l'autorisation administrative 
préalable qui appartient à la catégorie des actes administratifs unilatéraux, et ce afin d'assurer la 
police dans des secteurs d'activités réglementés comme le système hospitalier. A cet égard, 
l'utilisation de 1 'autorisation administrative préalable, prenant la dénomination d'autorisation 
.sanitaire dans l 'Ordonnance du 4 septembre 2003 117, a été consacrée en France avec la Loi du 31 
décembre 1970 en tant qu 'outil de mise en œuvre de planification ; même si l' on trouve, dans la 
période précédente, la présence d ' instruments de contrôle des établissements d'hospitalisation 11 8. 
Force est de constater que les autorités administratives québécoises disposent d ' un instrument dont 
l'objet est similaire : le« permis 11 9 ». 
Le régime juridique de ces instruments administratifs comporte, en France et au Québec, de 
nombreuses similitudes en ce qui concerne leurs conditions de suspension ou de retrait 120. Pour 
autant, leur régime ·ne sera pas étudié de manière détaillée afin de se concentrer au contraire sur 
leur rôle dans la mise en œuvre de la planification. Il ne convient pas non plus de procéder à une 
analyse successive de ces deux instruments de police administrative qui ne permet pas de mettre en 
exergue leur finalité. Une étude comparative de leur objet, et ce afin d ' identifier leur fonction 
d'instrument de recomposition, semble au contraire s ' imposer ici . 
Le permis et l ' autorisation sanitaire constituent, au regard de leur finalité originelle, un instrument 
de police dont l' objet est d ' encadrer l'accès des prestataires de services de santé au marché des 
activités hospitalières . Ce procédé d' action publique restreint l' exercice des libertés du commerce 
et de l'industrie pour maîtriser les dépenses publiques, et s ' analyse dès lors comme « l'instrument 
principal de la politique d'équipement sanitaire et la raison d'être de la planification sanitaire 121 ». 
La délivrance de l'autorisation sanitaire et du permis conditionnent en effet l'exercice des activités 
de santé pour assurer la înise en œuvre de la planification122 . 
En ce sens, les conditions de délivrance des autorisations sanitaires et des permis n'ont cessé d 'être 
renforcées en raison de 1 ' augmentation des dépenses hospitalières de soins, nécessitant des 
mécanismes de restriction pour encadrer l' accès au marché de.s activités de soins. La délivrance de 
l' autorisation est soumise au respect de trois conditions précisées dans l' article L. 6122-2 du CSP 







Ordonnance 11° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l'organisation et du fonctionnement du système de santé 
ainsi que des procédures de création d'établissements ou de sen •ices sociaux oumédico-sociaux soumis à autorisation, JO n°206 
du 6 septembre 2003 p. 1539 1. . 
B.APOLLIS met en exergue dans sa thèse que « la perspecti ve hi storique atteste en effet de l'antériorité de la formule de 
l'autori sation préa lable par rapport à celle de la pl anification, laquelle ne se mani festera qu 'au cours de la seconde moitié du siècle 
dernier >>. Voir : supra, note 69, à la p.67. 
Art . 437 LSSSS. 
Voir sur les conditions de retrait et de suspension du permis : art . 437 et s. LSSSS. Sur ces conditions concemant les autori sati ons 
sanitaires, voir : art . L. 6 122- 1 et s. du CSP. 
D. TRUCHET, supra, note 34 . 
Voir en ce sens :art . L. 6 122- 1 du CSP, art . 437 LSSSS. 
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planification dans le schéma régional d'organisation des soins. C'est plus l'appréciation de ces 
conditions qui ont d'ailleurs été renforcées que leur objet stricto sensu 123 , notamment en matière 
d' identification des besoins de santé dans le SROS. 
L' impératif de maîtrise des dépenses publiques hospitalières a également incité le législateur 
québécois à instituer un mécanisme de police similaire à celui de l'autorisation sanitaire concernant 
la règlementation de l'accès des personnes au système de santé. En effet, l'article 437 de la LSSSS 
conditionne l'exercice des activités de soins selon des modalités restrictives . En revanche, les 
conditions auxquelles doivent satisfaire la personne morale ou physique pour l 'obtention du P.ermis 
auprès du ministre ne portent pas sur une conformité de la demande aux objectifs de 
planification 124 . Cette absence de référence à la planification dans le régimé juridique applicable au 
permis contraste pour le moins avec celui de l'autorisation sanitaire dont les conditions de 
délivrance sont soumises au respect de conditions objectives. Cette différence substantielle 
s'explique notamment par la présence d' une offre concurrentielle en France inhérente aux systèmes 
de santé bismarckiens qui se distingue des modèles dits beveredgiens auquel appartient le système 
québécois 125 . 
Le champ d 'application rationae materiae et personae de ces mécanismes de planification diffère 
sensiblement selon l' organisation des services de santé entre la France et Québec. La délivrance du 
permis est obligatoire au Québec pour exercer l'ensemble des prestations de soins de santé, outre 
les activités hospitalières, les soins de premiers recours ou de longue durée. Le champ d 'application 
rationae materiae et personae du permis défini dans l'article 437 de la LSSS incorporent des 
structures de soins qui relèvent de la médecine de ville ou ambulatoire conune les centres locaux de 
services communautaires (CLSC) et les centres médicaux spécialisés (CMS), ou du secteur 
médico-social pour les centres de protection de l'enfance et de la jeunesse, en comparaison au droit 
français. Cette disposition de la loi impose plus exactement que « nul ne peut exercer des activités 
propres à la mission d'un centre local de services communautaires, d'un centre hospitalier, [ ... ] s'il 
n'est titulaire d'un pennis délivré par le ministre. ». Dès lors, le domaine d'application du permis 
incorpore des structures de soins qui ne sont pas assujetties en France à la délivrance d'une 





Les critères mentionnés dans 1 'arti cle L. 6 122-2 du CSP ont évolué avec les réf onnes hospitalières ultérieures. 
Art . 437 et s. LSSSS. Voir également sur ce point : Règlemem sur la délivrance des permis en vertu de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux, R.R.Q., c. S-4.2, r. 8. Ces dispositions ne contiennent aucune di sposition relative au respect de 
conditions relatives aux documents de planification étab lis par le MSSSS, et I'ARSSS. 
Le modèle québécois appartient à la catégorie des systèmes de santé dits<< beveridgien », et ce en dépit d ' une timide ouverture au 
secteur pri vé. 
Les activités de soins soumises au régime de l' autori sation sanitaire sont li mi tativement énumérées dans le CS P. L'artic le L. 
6 122- 1 CSP dispose que « la liste des activités de soins et des équipements matériels lourds soumis à autorisation est fixée par 
décret en Conseil d'Etat ». Cette li ste est cont enue dans l'articleR. 6 122-25 du CSP qui détennine les 19 acti vités de soins 
autori sées. 
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la délivrance d'un permis au Québec, telles que les soins de première ligne 127, ne sont pas soumises 
à la délivrance d 'une autorisation en France. Ces structures peuvent s'installer et exercer leurs 
activités librement lorsqu'elles n'entrent pas dans le champ d'application de l' autorisation sanitaire. 
Mais il ne s ' agit selon toute vraisemblance que d'une apparence au regard du champ d ' application 
de 1 'autorisation sanitaire. En effet, 1 ' article L. 6122-1 du CSP modifié par la Loi du 21 juillet 2009 
dispose que : « sont soumis à l'autorisation de l'agence régionale de santé les projets relatifs à la 
création de tout établissement de santé, la création, la conversion et le regroupement des activités 
de soins, y compris sous la forme d'alternatives à l'hospitalisation ou d'hospitalisation à domicile, et 
l'installation des équipements matériels lourds». Le régime de l'autorisation sanitaire ne s ' applique 
pas à des catégories de personnes identifiées par la loi, hormis l'hypothèse de la création d 'un 
établissement de santé. En effet, le mécanisme de l'autorisation sanitaire couvre uniquement des 
activités de soins et les opérations afférentes où la nature juridique du demandeur ne constitue pas 
un critère opérant pour conditionner l' accès au marché de soins . Les activités soumises à la 
délivrance d ' un permis sont au contraire identifiées à partir du critère organique au Québec , ce qui 
tend finalement à circonscrire le domaine d'application du permis . La modification par le pouvoir 
règlementaire des activités de soins peut contribuer à étendre l' emprise de la planification sur des 
prestataires de services de santé qui se trouvaient exclus jusque là de délivrance d'une autorisation 
sanitaire pour l'exploitation de leurs activités 128 . 
Force est de remarquer que l' objet de l'autorisation préalable a évolué d'un contrôle a priori de 
création des établissements de soins privés vers un encadrement de l' accès au marché des activités 
de soins selon les besoins identifiés dans le Plan. La Loi du 31 juillet 199/ a étendu d ' une part le 
champ d ' application de l'autorisation admjnistrative préalable aux établissements publics de santé, 




Les soins de première ligne au Québec correspondent en France aux soins de médec ine de ville ou soins ambulatoires. Toutefois, 
la noti on de première ligne au Québec incorpore des acti vités de soins qui ne relèvent pas exc lusivement de la médecine de ville, 
en vertu d ' une conception plus large de leur fonction dans le système de santé qu 'en France. Dans le système de santé français, 
ces services ne sont pas soumis à un régime de police administrati ve et de planification contraignante. En revanche, les structures 
de soins médico-sociales sont encadrées par un mécanisme spécifique d 'autori sation dans la mesure où certaines d 'entre elles 
n'effectuent pas de prise en charge sanitaire à proprement parler. Ce cloisonnement des ac ti vités de santé et médico-sociales ne 
trouve pas à s 'appliquer dans la province de Québec. Voir sur ce point: A. QUENNEVILLE, M. CLAVET, et F. DUBE, 
<<L'évolution récente du système de santé et de services soc iaux : étapes et enj eux, Bilan des réformes des systèmes de santé >>, 
(2008) Santé, Société et Solidarité 55 ; A. GAUTHIER et S. RHEALT, << La réorgani sation de la première ligne au Québec : une 
nouvelle dynamique entre les médecins et le réseau public, Bilan des réfonnes des systèmes de santé>> (2008) 2 Santé, Société et 
Solidarité 98. 
Voir sur ce point : M. CORMIER.,<< Notion d 'établi ssement de santé », dans A. LAUDE, J.-M. PONTIER, et J.-L. MOURAUS, 
LA MY Droit de la santé, 2004, fasc. 205. 
Depuis 1970, seules les personnes morales ou physiques de droit pri vé sont soumis à un régime similaire de déli vrance 
d'autori sati on administrati ve pour l'exploitation d' un équipement JUatériellourd . M. LEMOYNE DE FORGES relève que << pour 
le moment , il ne s'agit pas de planifier toutes les acti vités de soins, mais seulement certaines acti vités et certaines structures 
altemati ves fi gurant sur des listes limitati ves, mais, comme pour les équipements lourds depu is 1970, peu importe, semble-t-il , 
que ces activi tés se déroulent dans un établissement hospitalier ou dans une autre structure de soins. C'est donc la première 
manifestati on de l'importance de cette<< logique médicale » dans la planification sanita ire » : J-M. LEMOYNE DE FORGES, 
« La réforme hospitalière de 199 1 », RDSS, 199 1, p. 527. Par ailleurs, << quant au fond, la planificati on sanitaire ne concerne plus 
seulement les équipements hospitali ers ; elle s'étend à certaines acti vités de soins, ainsi qu'aux structures de soins << alternatives à 
l'hospitalisation » » : C. VIGOUROUX., << L' intervention publique dans le domaine de la santé. Pl anifi cation, autorisati on, 
schéma », ( 1995) AJDA 592. 
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hospitalières 130. Outre le respect des conditions mentionnées dans l'article L. 6122-2 du CSP, le 
législateur a prévu d'autres obligations à la charge du titulaire d' autorisation destinées à opérer un 
contrôle dans l' exercice des activités de soins, et plus particulièrement en matière de volume 
d' activités. Les OQOS constituent un instrument de détermination des implantations et du volume 
d 'activités sur la base desquels les demandeurs d' autorisation déposent leurs projets. Par 
l' intermédiaire de cet instrument, les autorités sanitaires pouvaient effectuer un contrôle de 
l'activité hospitalière. Sous le régime antérieur à l'entrée en vigueur de la loi HPSTt 3 t, la fixation 
d'OQOS était notamment déterminée en volume d'activité pour chaque territoire de santé qui 
faisait ensuite une répartition entre les titulaires d 'autorisations sanitaires. Cet instrument de 
contrôle du volume d 'activité a été abrogé pour opposer un volume d'activité, mais il a été 
conservé pour déterminer les implantations d'activités permettant à l' ARS de contrôler l'offre de 
soins132 . Malgré la disparition des OQOS en volumes, il n' en demeure pas moins que la délivrance 
de l' autorisation est assujettie «au respect d'engagements relatifs, d'une part, aux dépenses à la 
charge de l'assurance maladie ou au volume d'activité133 », en raison de l'augmentation des 
dépenses de santé que peut induire la rémunération des activités de soins à l' acte ou par le procédé 
de la tarification à l'activité, générateur d'une augmentation de la production de soins de santé. 
Dans le système de santé québécois, financé par le mécanisme de la dotation globale, les autorités 
sanitaires n' encadrent pas le volume de la production de soins mais le montant global alloué aux 
établissements de soins. Le contrôle de l' administration porte sur les capacités hospitalières comme 
le souligne l'article 440 de la LSSSS134, et non sur le volume d'activité qui n' a pas d ' impact sur le 
montant des financements par les établissements. Les structures de soins autorisées en France 
disposent par conséquent d'une autonomie leur permettant de développer leur volume d'activité 
contrairement aux prestataires de services de santé québécois qui font l'objet d'un contrôle étroit 
par le permis. Force est de remarquer que le contrôle étroit opéré par le permis peut sembler 
théorique dans la mesure où le principal instrument contraignant demeure le pouvoir d'allocation 
budgétaire aux opérateurs de soins. Les opérateurs hospitaliers québécois ne sont pas confrontés, 






La mise en œuvre du mécani sme de 1 'autori sati on administrati ve préalabl e, prévu par la loi de 1970 par l'Admini stration n 'a pas 
empêché le développement de l'offre de soins publique et privée. A cette date, le contrôle rationae materi ae opéré par le 
mécanisme de t'autorisati on ne couvre qu 'un domaine d'acti vités et d'opérations restreintes qui a dll être étendu en raison du 
développement des progrès techniques médicaux qui échappaient à toute empri se de la pl anification sanitaire sur ces nouvelles 
acti vités. Voir sur la questi on : J-M. LEMOYNE DE FORGES, «A propos de la carte sanitaire. Remarques sur l' inventaire des 
équipements ex istants ou autori sés», (1989) RDSS, 224. 
Loi n° 2009-879 du 2 1 j uillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients. à la santé et aux territoires. 
Art . D. 61 2 1-6 -D. 6 122- 10 du CSP. 
Art. L. 6 122-5 du CSP. 
En effet , l'a rticle 440 de la LSSS précise que« le permi s délivré à un établi ssement indique la mi ssion de tout centre exploité par 
l'établi ssement, la cl asse à laquell e appartient , le cas échéant, un centre de réadapta ti on ou un centre hospitalier, le type auquel 
appartient, le cas échéant , un centre de réadaptation pour les personnes ayant une défi cience physique, la li ste des in stall a ti ons 
dont l'établi ssement di spose et leur capacité, le cas échéant » et que<< le permi s déli vré à l'exploitant d'un centre médica l spécia li sé 
indique la forme sous laquelle le centre est exploité, le nombre de salles d'opérati on pouvant y être aménagées, les traiteme nts 
médi caux spéciali sés pouvant y être dispensés, l'adresse du lieu où il est exploité et, le cas échéant , le nombre de lits di sponibles 
pour l'hébergement de la c li entèle du centre>>. 
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instrument se trouve dès lors peu utilisé pour effectuer un contrôle ex-ante de l' accès au marché 
hospitalier. 
En revanche, l'analyse croisée des régimes juridiques du permis et de l' autorisation sanitaire met à 
en exergue leur singularité en tant qu ' instrument de recomposition . Le régime de l'autorisation 
sanitaire a été modifié pour être adapté à cet impératif poursuivi par les autorités sanitaires. La Loi 
du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière a introduit l'article 712-12 dans le CSP destiné à 
recomposer et rationaliser l' organisation des activités hospitalières de soins en conférant au préfet 
de région le pouvoir de soumettre la délivrance de 1 'autorisation aux établissements de santé privés 
« à l'engagement pris par les demandeurs de conclure un contrat de concession pour l'exécution du 
service public hospitalier ou un accord d'association au fonctionnement de celui-ci ». Ce 
renforcement des attributions des autorités administratives par la loi de 1991 a d' ailleurs été 
confirmé par les réformes de 1996 et de 2009. A ce titre, l'article L. 6122-7 du CSP traduit 
explicitement cette mutation de la fonction de l'autorisation sanitaire comme instrument de 
recomposition sanitaire, en procédant à la codification des conditions supplémentaires dégagées par 
le juge administratif135 . La délivrance de l' autorisation sanitaire peut désormais : « être 
subordonnée à des conditions relatives à la participation à une ou plusieurs des missions de service 
public définies à l'article L. 6112-1 ou à l'engagement de mettre en œuvre des mesures de 
coopération favorisant l'utilisation commune de moyens et la permanence des soins ». Le directeur 
général de l'ARS peut plus précisément assortir la délivrance de l'autorisation à une action de 
coopération qui peut consister en une simple convention de coopération mais jusqu' à partager 
l' exploitation de l' activité autorisée dans le cadre d'un groupement de coopération sanitaire érigé 
en établissement de santé136• Pour autant, l' article L. 6122-7 du CSP ne contraint littéralement que 
le demandeur à l'engagement formel de mettre en œuvre une action de coopération sans obligation 
de résultat à sa charge. Il en résulte que cette obligation de moyen à la charge du demandeur de 
l' autorisation ne s 'avère pas contraignante dans la mesure où il n'est pas tenu de coopérer dans 
l' exploitation de son activité de soins. Ainsi, les juridictions administratives sont intervenues pour 
rendre opposable les actions de coopération aux demandeurs d'autorisations sanitaires afin que les 
autorités sanitaires puissent réaliser leur objectif de recomposition sanitaire. Le demandeur 
d 'autorisation sanitaire se voir assujettir une obligation de coopération sanitaire pour en obtenir la 
délivrance 137 que l'administration peut également refuser si elle estime que l'action de coopération 
est insuffisante 138 au regard des objectifs du SROS. La mise en œuvre de la recomposition sanitaire 




C.A.A Nantes., 30 décembre 1997, n° 97NTO 1044, Soc. Centre d 'Imagerie Nucléaire de l'Orléanais Val de Loire ; C.A.A 
Nantes. , 21 juin 2002, N° 99NT02875, Commune de la Baule. 
Art . L. 6 133-7 du CSP. 
T.A. Orleans, Il juin 2009, n°0804360, Sarl Scanner In n. 
CE, 13 févri er 2008, n°292249, Soc. C01·déo. 
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initiale ou de son renouvellement. A cet égard, il convient d ' identifier une fonction de 
recomposition tant dans les caractéristiques du permis que dans celles de 1 ' autorisation sanitaire. 
Les administrations québécoises et françaises disposent du pouvoir de modifier unilatéralement le 
pennis et l' autorisation sanitaire pendant la durée d'exploitation de l' activité de soins règlementée 
dans ce cadre pour imposer à leur titulaire les impératifs de recomposition qu 'elles ont déterminé 
pour contenir le développement de l' offre de soins ou l' adapter aux besoins de la population. A 
cette fin , la rédaction de 1 'article 451.1 de la LSSSS139 illustre les prérogatives de puissance 
publique dont dispose 1 'administration sur les établissements publics et privés conventionnés. Le 
MSSS peut retirer le permis délivré à un établissement « notamment pour assurer une gestion 
efficace et efficiente du réseau de la santé et des services sociaux » révélant de manière explicite 
l'objectif de recomposition dans les finalités de l ' action publique sanitaire québécoise. A cet égard, 
le ministre dispose de pouvoirs moins contraignants pour adapter l 'organisation des services de 
santé. ll dispose de la faculté « après avoir consulté l'agence et donné au titulaire l'occasion de lui 
présenter ses observations, modifier le permis d'un établissement public ou privé conventionné 
pour changer la mission , la classe, Je type ou la capacité qui y est indiqué, s'il estime que l'intérêt 
public le justifie140 ». Le ministre dispose d'un pouvoir de modification unilatérale de l 'objet du 
permis délivré à l'établissement concerné par l'opération de recomposition fondé sur un motif 
d'intérêt général. Ainsi , Je régime juridique du permis révèle une fonction traditionnelle de police 
administrative classique que l ' autorisation sanitaire. 
Contrairement au mécanisme du permis applicable dans la législation québécoise, le directeur 
général de l' ARS ne peut que modifier la durée de l' autorisation sanitaire et non son objet, à savoir 
le droit d ' exploitation conféré à son titulaire. En effet, le directeur général de l' ARS dispose de la 
faculté de modifier l'autorisation sanitaire soit pour adapter l'offre de soins aux besoins de santé de 
la population ou imposer indirectement la mise en œuvre d'une recomposition sanitaire. Sur le 
fondement de l' article L. 6122-8 du CSP, cette autorité administrative peut procéder à l' adaptation 
de la durée d ' une autorisation sanitaire lors d 'une opération de recomposition afin que sa 
réalisation soit compatible avec le schéma régional d 'organisation des soins. Le directeur général 
de l'agence peut également accélérer, implicitement, la mise en œuvre d ' une opération de 
recomposition en raccourcissant la durée de l' autorisation initiale restant à courir. Il s ' agit par ce 
procédé d'imposer une opération de recomposition au titulaire de l'autorisation prévue dans le 
schéma régional d'organisation des soins qui peut par exemple aboutir à terme à la suppression 
139 
140 
L'article 45 1.1 de la LSSSS di spose que<< le mini stre, à la demande d'une agence ou de sa propre initiati ve, peut, s'il estime que 
l'intérêt public le justifie, notamment pour assurer une gesti on effi cace et effi ciente du réseau de la santé et des services sociaux, 
retirer, avec l'autorisation du gouvernement et aux conditions que celui -ci détermine, le pennis d'un établissement public ou pri vé 
conventionné. Le mini stre fait publier à la Gazette offi ciell e du Québec un avis de son intention de proposer au gouvernement, 45 
jours après la publication de cet avis, l'adoption d'un décret l'aulo risant à retirer le permi s. Après la publicati on de cet avis, le 
mini stre doit donner à l'établissement concerné ainsi qu'à l'agence l'occasion de lui présenter leurs observations». 
Art . 442.1 LSSSS. 
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d'une implantation d'activité. La réduction de la durée d'une autorisation sanitaire doit conduire 
deux titulaires à exploiter en commun une activité de soins précédemment exercée séparément sur 
deux implantations. Dès lors, l'autorisation sanitaire et le permis s'analysent tous deux comme des 
instruments administratifs au service d'une recomposition «forcée » de l'offre hospitalière de 
soins 141 . 
Section 2- L'harmonisation du contrôle des pouvoirs publics sur établissements 
d'hospitalisation 
Les pouvoirs publics, en France et au Québec, ont instauré un dispositif d'encadrement des moyens 
hospitaliers, et ce afin de maîtriser le développement du système de santé, et plus particulièrement 
des dépenses de santé. Dans les deux cas, le contrôle des pouvoirs publics sur l' offre hospitalière de 
soins a pris une forme analogue, dans le cadre de la mise en place du système de soins par les 
réformes Castonguay-Nepveu 142 et Boulin143 au début des années 1970, consistant à exercer un 
contrôle étroit de l'activité hospitalière publique et privée. Comme n'ont pas manqué de le 
souligner certains auteurs, « aujourd'hui, semble-t-il, le phénomène est à son paroxysme, tant le 
contrôle par l'Etat de l'activité des établissements de santé constitue une caractéristique importante 
du système hospitalier144 ». L' action publique dans le champ hospitalier semble prendre la forme 
d'une intervention administrative traditionnelle, à savoir l'exercice d' un contrôle administratif sur 
l'organisation de ce secteur. Pour autant, l' offre hospitalière privée n'a pas disparu dans ces deux 
systèmes de soins dont le fonctionnement est encadré par l' Etat. Une étude institutionnelle des 
établissements d ' hospitalisation s' impose par conséquent pour appréhender l'architecture 
administrative du système de santé. L 'objet de cette analyse consistera en un examen des 
mécanismes d'intervention publique sanitaire destinés à opérer un contrôle des établissements 
d' hospitalisation publique et privée. Ainsi, une attention particulière sera portée au positionnement 
institutionnel du secteur privé dans l'offre hospitalière de soins, et ce dans le but d ' identifier les 





Dans la pratique, l'autorisation sanitaire est plus utilisée par l 'ARS pour recomposer le tissu hospitalier que le permis par les 
autorités québécoises. Voir sur le volume important des opérations de recomposition hospitalière française : Dexia - crédit local, 
<< 10 ans de recomposi ti on hospitalière en France», 2009, consultable à la page sui vante. [en li gne] http://www.dexia-
cred i t loc a 1. friS i teCollect ion Documents/sante/ 1 Oans-de-recomposi ti on-hospi tai i ere jan vier-2 009. pd f; 
Voir sur la réforme de 197 1 : V. LEM !EUX, P. BERGERON, C. BEGIN, et G. BELANGER, Le système de santé au Québec, 
organisations, acteurs et enjeux, 2°éd, Presses de l' Université de Laval, 2005, p 19. J. FACAL, Volonté politique et pouvoir 
médical. La naissance de 1 'assurance maladie au Québec et aux Etats-Unis. Les éditions du Boréal , 2006, 31 à la p. 54; J. 
TURGEON et H. ANCTIL, << Le mini stère et le réseau public >>, dans V. LEMTEUX et al. Le système de santé québécois. 
Organisations, acteurs et enjeux , Sai nte Foy, 1994, Presses de 1 ' uni versité de Laval, 80 à la p. 8 1 ; O. WHITE, << La santé et les 
services sociaux: réfonne et remises en question », dans Québec en jeu. Comprendre les grands défis , 1992, PUM, 225 à la p. 
248. 
Voir: Loi du 3 1 décembre 1970 portant réforme ho;pitalière. Voir pl us préc isément sur cette réfonne: J-M. CLEMENT, supra, 
note 42 ; J-M. CLEMENT. , Panorama critique des réformes hospitalières de 1789 à nos jours , LEH, col l. Essentiel, 2007; J. 
IMBERT., Les hôpitaux en France, PUF, coll .<< Que sais-je?», 1996, n°795 . 
C. VIGOUROUX., supra, note 129, à la p. 592 . 
35 
caractérise par une intervention fondée sur l'unification institutionnelle des établissements 
hospitaliers pour orienter le développement de ce secteur. Toutefois, L'harmonisation du contrôle 
opéré par 1 'Etat sur 1 'hospitalisation présente des limites qui se traduisent dans le positionnement 
spécifique du secteur public. 
Sous-section 1- L'unification du système hospitalier par l'intervention 
publique sanitaire 
L'organisation des systèmes hospitaliers français et québécois se caractérise par une architecture 
institutionnelle fondée autour d'une intégration de l'offre publique et privée. Bien que la 
reconnaissance du secteur privé soit relativement récente au Québec, l'encadrement de la 
concurrence constitue un des impératifs de l'action publique sanitaire afin de limüer les dépenses 
de santé et pour garantir l' égalité de la population dans l' accès aux services de santé 145• La logique 
providentielle qui fonde l'intervention publique dans ce secteur s' oppose à l'instauration de 
discriminations fondées sur les ressources des patients 146 . Par conséquent, le contrôle de 
l'organisation et du fonctionnement des institutions hospitalières publiques et privées s' est imposé 
pour garantir le respect des droits fondamentaux individuels et collectifs en matière d'accès aux 
soins. L'unification institutionnelle des opérateurs de services de santé publics et privés a permis 
d'étendre le contrôle des pouvoirs publics sur ce système 147 . La maîtrise des structures hospitalières 
s' analyse comme un objectif immuable de l'action publique sanitaire qui se révèle dans le cadre 
d'une analyse diachronique de l'organisation de ce secteur. A cette fin, le contrôle de l'offre 
hospitalière par l'Etat se manifeste dans l' unification du régime juridique des établissements 
hospitaliers publics et privés. 
a) L'analyse diachronique de la maitrise des institutions 
hospitalières par l'Etat 
Le rôle de l'Etat au sein des systèmes de santé français et québécois consiste, depuis l'adoption de 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux du 24 décembre 1971 et la Loi du 31 




M-C. PREMONT., « Les soins de santé a mari usque ad mare : les rôles du fédéral el des provinces face au fin ancement pri vé>>, 
L "espace canadien. Mythes et réalités. Une perspective québécoise, Presses de l 'Uni versité de Québec, 201 0, pp. 153- 159. Voir 
également du même auteur : « La garantie d 'accès aux services de santé : analyse de la proposition québécoise», Les cahiers de 
dro it, Vol. 47, no 3, Presses de l' Université de Laval, 2006, 539 à la -p . 580. 
L'article 10 de la Loi canadienne sur la santé précise à ce titre que « la condition d'universali té suppose qu 'au titre du régime 
provincial d 'assurance-santé, cent pour cent des assurés de la province ait droit aux sen,ices de santé assurés prévus par celui-ci, 
selon des modalités uniformes>>. Voir sur l'application du principe d 'universalité: M. GRIGNON. , << Le système de santé au 
Canada>>, (2008) 4 RFAS 68. Sur la protection des dro its fondamentaux : G. A. BEAUDO IN., Les droits et libertés au Canada, 
Coll. Bleue, séri e traités, éd. Wilson et Laneur, 2000 . 
La noti on d 'opérateur de services de santé regroupe, les prestataires de services de soins hospitali ers, et ce indépendamment de 
leur nature juridique. L 'exercice des acti vités hospita lières de soins ne requiert pas, notamment pour les soins en ambulatoire, une 
institution hospitalière dans son acception traditionnelle. 
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dans l'offre de services de santé, en raison de motivations de nature financière et de cohésion 
sociale148. M. Laverdière souligne à juste titre que: 
« Pour identifier une argumentation plus substantielle soutenant la place 
prépondérante du secteur public en matière de santé, il semble qu'il faille se 
référer à la nécessité d'assurer un contrôle sur les ressources globales consacrées 
aux services de santé, de manière à assurer l'accessibilité au meilleur coût 
possible pour les citoyens et de façon à ce que l' Etat bénéficie d ' une marge de 
manœuvre budgétaire lui permettant notamment d ' intervenir sur d ' autres 
secteurs importants en regard des problèmes de santé publique, comme 
l'environnement, l' éducation et l' emploi ». 
Cet auteur complète cette analyse en expliquant qu' : «au-delà de cette justification technique 
reposant sur des considérations liées à la gestion et au contrôle des ressources, s'en trouve une 
autre qui parait avoir pour source un « schème de valeurs » existant notamment au Canada et au 
Québec 149 », qui consiste en l' attachement de la population à l' égal accès aux services de santé. 
Ainsi, ces motifs vont conduire les pouvoirs publics à soustraire 1 'exercice des activités de soins à 
la logique économique et concurrentielle qui prévalait jusqu'alors. 
Les réformes hospitalières françaises et québécoises qui se sont succédées au cours des vingt 
dernières années se sont traduites par un renforcement du contrôle opéré par les pouvoirs publics 
sur 1 ' ensemble des prestataires de services hospitaliers publics et privés, en organisant la répartition 
des activités de soins par les mécanismes de planification, et par un contrôle du fonctionnement des 
établissements. La maîtrise de l'institution hospitalière a représenté de tout temps un enjeu de 
pouvoir où« les hôpitaux ont été, au cours de leur longue histoire, au centre d'une lutte d' influence 
où le pouvoir central combattait l'initiative locale, que le pouvoir central soit le roi et le pouvoir 
local les églises, qu ' il soit le Directoire, le Consulat, l'Empire ou la République et, au niveau local , 
la commune 150 ». A ce titre, la construction contemporaine des systèmes de santé a confirmé ce 
processus initié sous l' Ancien-Régime. Le contrôle de l'offre hospitalière de soins s'exprime tant 
sur les établissements de soins publics que privés sans aucune distinction. Les autorités 
ecclésiastiques, à l' origine de l' initiative privée dans le domaine de la charité, ont d ' ailleurs 
toujours contrôlé les institutions hospitalières. M. Apollis a d 'ailleurs mi s en exergue dans son 
analyse historique de 1 ' hospitalisation privée les caractéristiques du contrôle des autorités 





<< Les sui tes de l'a ffaire Chaoulli et les engagements internationaux du Canada en matière de protection des droits 
fondamentaux>>, (2007) 38 R.D.U.S. 7.Ces deux considérations fondent et légitiment au Canada et au Québec l' intervention 
publique sanitaire dans les systèmes de santé publi cs. On retrouve d'ailleurs des arguments similaires pour justifier l' intervention 
publique dans l'organisation des services hospita li ers de soins en France, avec un attachement part iculier au service public. Voir 
sur ce point : G. ESP!NG-ANDERSEN. , Les trois mondes de l'État-providence, 2° éd, PUF, 2007 ; P. MORDELET., 
Gouvernance de l'hôpital et crise des systèmes de santé, Presses de l'EHESP, 2006. 
Ibid. M. LA VERDŒRE, <<Les suites de l'a ffaire Chaoulli et les engagements internati onaux du Canada en mati ère de protection 
des droits fondamentaux», (2007) 38-R.D.U.S. 7. 
J.-M. CLEMENT, Réflexions pour l 'hôpital, 2e éd ., LEH, 2004 , à la p. 23 
B. APOLL!S, supra, note 69, à la p. 72. 
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« Toute fondation pouvait être à l' initiative d ' un donateur privé religieux ou 
laïc. Mais le pouvoir religieux avait la ferme volonté d ' imposer un contrôle sur 
l'établissement hospitalier [ ... ) Les autorités religieuses tendent à accréditer 
l' idée que la personne morale attribuée à toute nouvelle fondation n'existe 
qu 'autant qu ' une autorisation, formelle ou non, lui a été concédée. Or, l' usage 
impose rapidement à toute personne qui a le désir de fonder un hôpital de 
demander cette ratification à l'autorité spirituelle ou civile. Cette mise sous 
tutelle et cette procédure d 'autorisation de l'établissement hospitalier jouent un 
grand rôle dès 1 'origine dans le contrôle de 1 'organisation hospitalière puisque, si 
les autorités religieuses estiment que les établissements ne répondent pas 
correctement aux exigences de leur but charitable, elles peuvent prendre des 
mesures suspensives, voire décider des suppressions pures et simples151 ». 
La tutelle exercée par les autorités publiques apparaît en revanche plus tardivement et timidement 
pour combler les carences de l'initiative privée et de l'Eglise dans la prise en charge de la charité, 
car « la santé publique est traditionnellement considérée comme une affaire de solidarité de 
proximité: l'ass istance publique n'est légitime qu'en cas d ' insuffisance de la charité privée, et 
l'intervention de l'Etat n 'est légitime qu'en cas d'insuffisance de l'action des collectivités 
locales 153 » selon un principe de proportionnalité. Toutefois, la santé ne constitue pas une priorité 
de l'action publique, hormis le bref épisode de nationalisation des hôpitaux en France sous la 
Convention 154, et ce jusqu'en 1941 avec la première réforme hospitalière contemporaine 155 . Ce 
désintérêt relatif des pouvoirs publics en France et dans la province de Québec pour le domaine de 
la santé trouve des fondements multiples, qu ' il ne convient pas d'analyser exhaustivement ici, dont 
la conséquence est de générer une «concurrence sauvage 156» entre les établissements hospitaliers 
publics et privés. Cette situation va conduire les pouvoirs publics à intervenir massivement dans 
l'organisation hospitalière par un contrôle administratif sur les établissements hospitaliers. Les 
caractéristiques de ce contrôle pour maîtriser la concurrence hospitalière diffèrent pour le moins 
entre la France et le Québec 157 . 
Entre 1957 et 1970, le système de santé au Canada, et plus particulièrement dans la province de 







N. TANTI-HARDOUIN., L'hospilalisalion privée: crise idemitaire et mutation sectorielle, La Doc. française., coll. Les Etudes , 
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Conseil d'Etat 1998, Réflexions sur le droit de la santé, EDCE, n°49, à la p. 490. 
Voir sur cette période historique: J. fM BERT, supra, note 143, à la p.32 ; J-M. CLEMENT, supra, note 42, à la p. 8. ; J-M. 
CLEMENT, supra, note 143, à la p. 9; J-M. LEMOYNE DE FORGES, supra, note 153, à la p. 492 . 
Loi du 21 décembre 1941 portant réorganisation des hôpitaux et des hospices, JO 30/ 12/1941 , p. 5574 ; voir également le Décret 
n°43-89 1 du 17 avril 1943 portant règlement d'administration publique pour l'application de la loi du 21 décembre 1941 relative 
aux hôpitaux et hospices publics. Voir sur ce point: J-M. CLEMENT, Cours de droit hospitalier, t. 1, 3e éd., LEH, 2004, à la 
p.26. 
D. CRISTOL, supra, note 37. 
La concurrence entre l'hospitalisation publique et privée constitue un des paradigmes fondamentaux du fonctionnement de ce 
secteur en France. En revanche, le système hospitalier québécois ne se caractérise pas par une concurrence entre les opérateurs, du 
moins dans la période couvrant 1 ' adoption de la Lai sur les services de santé et les services sociaux jusqu 'à la reconnai ssance des 
services privés en 2007. 
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une« nationalisation » des moyens hospitaliers, bien que cette mesure n'ait pas été absolue 158 . En 
effet, la création du système de santé québécois de type Beveridge se traduit par un monopole du 
secteur public dans la prise en charge de l'offre hospitalière de soins 159 . La Loi de 1962 sur les 
hôpitaux va en ce sens opérer un transfert de patrimoine du secteur privé vers la collectivité 
publique160 • Par ailleurs, la Loi sur les services de santé et services sociaux adoptée le 24 décembre 
1971 marque un tournant puisqu ' elle consacre définitivement la mise en place d'un système de 
santé public. A ce titre, ce texte instaure le système du budget global pour les hôpitaux et 
hiérarchise 1' organisation des structures de soins qui font 1' objet d'un contrôle étroit de 
1' administration provinciale. 
Les réformes ultérieures, dont celle de 1991 161, n'ont d'ailleurs cessé de poursuivre cette démarche 
d 'encadrement des établissements hospitaliers, notamment par le truchement de leur financement, 
complétant le dispositif de planification pour évincer toute concurrence dans le fonctionnement du 
système hospitalier. Les modalités d 'encadrement de la concurrence empruntent une voie singulière 
par rapport au dispositif d' intervention québécois. Dans le même temps, la création du système 
hospitalier français ne se traduit pas par une nationalisation des prestataires de services de soins 
hospitaliers à 1 'image des systèmes de santé dits « nationaux » 162 • L'objectif de la-réforme de la Loi 
du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière consiste à opérer un contrôle de la concurrence 
entre les établissements hospitaliers publics et privés par la soumission des établissements de soins 
privés au mécanisme de l'autorisation administrative préalable qui a pour objectif de limiter leur 
développement, mais aussi par des procédés destinés à rapprocher ces deux secteurs 
d ' hospitalisation. A cette fin , le service public hospitalier est censé constituer« la clé de voute » du 
système hospitalier par une participation des structures de soins privées aux cotés des 
établissements hospitaliers publics 163 . Malgré les incitations à la participation au service public 
hospitalier, les établissements de soins privés n' ont pas fortement adhéré à ce mécanisme 









Les établi ssements privés n 'ont pas disparu du système de santé bien qu ' ils soient soumis à un contrôle étroit des pouvoirs 
publics, comme le souligne l'article 99 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux. L'article 55 1 de la Loi sur les 
services de santé et les servi ces sociaux identifie une ca tégorie spécifique d 'établi ssements privés incorporés au système 
hospitali er public qui n'a pas été nationalisée. 
B. PAUER., supra, note 30, à la p. 27. 
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du Boréa l, 2006, 3 1 à la p. 54. 
Voir en ce sens : P. LANGLOIS.,<< Deux têtes et quelques doigts de pied : la réforme de la santé et des services sociaux>>, (1992) 
5 1 Nouvelles prat iques sociales, 129 à la p. l 34. 
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également : J_ DE KERV AS DOUE, L' Hôpita l, 4° éd, Coll. Que-sais-je?, PUF, 20 11 , à la p. 45 . 
Voir sur ce point : D. CRISTOL, supra, note 37, p. 206 et s. ; D. CRISTOL, << Le service public hospitalier françai s>>, (1997) 3 
Revue de droit public 807 ; M. TRUCH ET rappelle à cet égard que l'habi litation unilatérale est un procédé qui a été peu 
développé pour charger une personne privée à assurer une mission de service public . Au contrai re, le procédé de droit commun est 
la délégation de service public, et plus précisément la concession de service public qui const itue d'ailleurs un mode de gestion du 
service public hospitalier. Voir de cet auteur : << Du service public hospitali er aux missions de service public en matière de santé >>, 
RGDM, n°33, 2009, p. 61 . ; Voir également sur ce point : D. TR UC HET, << Les relations entre les étab li ssements publics et privés 
<<d 'hospitali sation>>>>, Traité de droit médical et hospitalier, Litec, i 999, fasc . 95-0 1. 
Loi du 31 j uillet 1991 portant réforme hospitalière. 
Loi 11 ° 2009-879 du 2 1 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patiems, à la santé et aux territoires. 
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contrôle exercé par les autorités publiques va connaitre de profondes évolutions à l'endroit des 
deux secteurs d'hospitalisation. 
11 serait quelque peu caricatural de déduire de cet aperçu diachmnique des réfonnes hospitalières 
croisée entre la France et le Québec que les établissements de soins privés aient été évincés de 
l' organisation du système de soins québécois, alors que les établissements privés ne seraient soumis 
en France qu'aux mécanismes de planification. Le positionnement de ces derniers à l'égard des 
pouvoirs publics semble plus complexe qu ' il n'y parait de prime abord. Pour les besoins de 
l' analyse, il convient dorénavant d'apporter des précisions sur la notion d'établissement de soins 
privé afin de limiter tout risque de confusion dans le cadre d'une approche comparative de 
l'organisation systémique des secteurs de la santé dans ces deux juridictions. Le secteur privé n'a 
disparu dans aucun de ces deux systèmes de santé, mais leur régime juridique comporte des 
différences substantielles qu'il convient de dresser avant de poursuivre l'analyse du régime de 
contrôle applicable aux établissements hospitaliers. 
En effet, les établissements de soins privés ne constituent pas une catégorie juridique homogène de 
part et d'autre de 1' Atlantique. La Loi sur 1 'assurance maladie et 1 'Ordonnance du 4 octobre 1945 
ont institué une couverture publique des prestations de services de santé qui a pour effet de fixer le 
montant des remboursements aux producteurs de soins de santé à ceux qui ont décidé d'y 
participer. Ces deux textes n'ont pas entendu exclure la présence de toute offre de soins privée en 
contraignant tous les médecins à délivrer des soins remboursables. Toutefois, la mise en place des 
régimes de couverture assurantielle des services de santé s'est traduite par une scission du secteur 
hospitalier privé en France et au Québec. Il convient de distinguer les structures de soins qui 
relèvent d'un «secteur privé parallèle» d'un secteur privé «conventionné », c'est-à-dire lié aux 
pouvoirs publics. 
Il existe un secteur privé parallèle, en marge du système public de santé, où les structures et les 
praticiens qui n'ont pas adhéré au régime d' assurance maladie dispensent des soins non 
remboursables aux patients. Par conséquent, l'Etat exerce un contrôle allégé sur ces prestataires de 
services de santé qui existe en marge du système public de santé qui regroupe la quasi-totalité des 
praticiens. Les structures de soins non conventionnées ne se sont guère développées tant en France 
qu'au Québec, en raison du coût élevé des prestations de soins non remboursées aux patients 166 • 
Néanmoins, la situation de la médecine de ville se trouve dans une situation différente dans ces 
deux systèmes de soins, car certains actes ne sont pas couverts par la RAMQ favorisant 
166 Par exemple, en France, moins d"une diza ine de cliniques non conventionnées se sont implantées sur le territoire national et ne 
sont pas soumises aux mécanismes de planification. 
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l'émergence d'une pratique médicale privéet 67 . Il n' en demeure pas moins qu'aux cotés de ce 
secteur privé médicale parallèle, l'offre privée n'a pas disparu en France et au Québec avec la 
présence de structures de soins privées contrôlées par les pouvoirs publics. En revanche, la place 
occupée par le secteur privé conventionné, c'est-à-dire qui délivre des soins remboursables aux 
assurés sociaux, semble difficilement comparable au sein de ces deux systèmes où « une des 
originalités du système de soins français est certainement l' importance prise par l'hospitalisation 
privéet 68 » à l'inverse des modèles hospitaliers nationaux comme le Québec. L'organisation du 
système hospitalier français se caractérise par la présence d'un fort secteur privé qui regroupe 
environ 20% de l'offre hospitalière totale, mais en position dominante pour l' exercice d'activités 
telles que la chirurgie ou la radiothérapiet 69 . Le secteur privé conventionné regroupe deux 
catégories d'établissements que sont les établissements privés d'intérêt collectif (ESPIC)t 70 et les 
établissements de santé privés à but lucratif dont le fonctionnement est difficilement comparable 
avec le modèle québécois t?t. 
Dans le système de santé québécois, des établissements hospitaliers et des centres médicaux 
associés gérés par des personnes morales de droit public coexistent avec les établissements publics. 
Ces derniers font l' objet d'un contrôle administratif très étroit, comme il conviendra de le relever 
ultérieurement, en comparaison aux établissements de santé privés. Dans le but d'encadrer le 
développement de l'hospitalisation, et plus particulièrement les établissements privés, il a été créé 
dans chacun des systèmes de santé une nouvelle catégorie juridique destinée à harmoniser le 






L 'organi sation du système de santé québécois repose sur des mécani smes de participation graduelle des professionnels de santé à 
la régie d 'assurance maladi e du Québec. Le paragraphe d de l' article 1 de la Loi sur l 'assurance maladie distingue les 
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contradictoires » ( 1980) 16 Les annales économiques 24. 
Voir sur la répartition des parts de marché par catégories d 'établissements les données du ministère du travail , de l'emploi, et de la 
santé, accessibles à la page sui vante. [En ligne] http ://www.sante.gouv. fi"/directi on-de-la-recherche-des-etudes-de-l-evaluation-et-
des-statistiques-drees,5786.html 
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Outre les établi ssements pri vés contrô lés par les pouvoirs publics, les cliniques médica les associées sont conventionnées avec 
I' ARSSS. 
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b) Le renforcement du contrôle des autorités publiques par 
l'unification du régime juridique des opérateurs de soins 
Les distinctions et les singularités entre ces différentes catégories d 'acteurs hospitaliers ne cessent 
de s' éroder sous l' influence de l'action des pouvoirs publics, comme en témoigne le régime de 
planification 172 instauré en France, et dans une moindre mesure au Québec. Plus précisément, 
l'unification de 1 'offre hospitalière se réalise au sein de chaque catégorie d 'établissements, 
notamment pour le secteur de l' hospitalisation privée, mais aussi de manière intersectorielle au-
delà des clivages traditionnels entre les différentes catégories d' établissements. Ce processus de 
convergence institutionnelle se traduit par la création d ' une catégorie juridique transversale dont le 
régime juridique s'applique indistinctement aux opérateurs hospitaliers que l'on retrouve au sein 
des deux juridictions sous des vocables singuliers, dénommé « établissement173 » au Québec, et 
« établissement de santé174 » en France. 
La notion d'établissement transcende les clivages et se substitue aux catégories préexistantes telles 
que celles d 'établissement de soins privés 175 et de centre hospitalier176 qui existaient par exemple en 
France. L' introduction de ces deux nouvelles catégories juridiques révèle une nouvelle 
appréhension du système de santé177 . La notion d'établissement (de santé en France) opère une 
rupture dans la conception des finalités de l'offre hospitalière de soins, dont les conditions 
d' exercice sont encadrées par des impératifs d'ordre quantitatifs et qualitatifs afin de rationaliser 
l' organisation de ce secteur. En matière d 'organisation hospitalière, les pouvoirs publics ont pour 
priorité de décloisonner l' hôpital dans son environnement pour que les patients reçoivent les soins 








Voi r sur ce point : M. CORMIER, «Noti on d 'établissement de santé», dans A. LAUD E, J.-M. PONTIER, et J.-L. MOURA L!S, 
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42 
Cette approche nouvelle du système de santé qui apparait à 1 'aune des années 1990 en France et au 
Québec se manifeste dans la définition des missions qui incombent aux établissements. L'article L. 
6111-1 du CSP souligne que : « les établissements de santé publics, privés et privés d'intérêt 
collectif assurent, dans les conditions prévues par le présent code, le diagnostic, la surveillance et le 
traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes». Cette conception finaliste de la 
définition des missions de l'établissement de santé renvoie à une approche traditionnelle du rôle de 
tout établissement d'hospitalisation, également présente dans la législation québécoise. L'article 81 
de la LSSSS précise que la mission d'un centre hospitalier est« d'offrir des services diagnostiques 
et des soins médicaux généraux et spécialisés ». Cette approche traditionnelle dans la définition des 
missions des établissements hospitaliers dans la législation québécoise permet de déterminer la 
fonction de chacun des opérateurs de soins dans le système de santé, ce qui constitue en revanche 
une source de difficultés dans la planification des activités de soins en France. 
Il n'en demeure pas moins que les législateurs ont opéré une adaptation de la mission des 
établissements hospitaliers aux besoins de santé de la population qui s'exprime dans une 
conception plus globale de la prise en charge. Les précisions apportées par l'article 100 de la LSSSS 
sont éclairantes : 
« Les établissements ont pour fonction d'assurer la prestation de services de santé 
ou de services sociaux de qualité, qui soient continus, accessibles, sécuritaires et 
respectueux des droits des personnes [ . . . ] en vue d'agir sur les déterminants de la 
santé et les déterminants sociaux et d'améliorer l'offre de services à rendre à la 
population . De plus, dans le cas d'une instance locale, celle-ci doit susciter et 
animer de telles collaborations». 
Cette approche globale de la prise en charge hospitalière est fondée sur une spécialisation de l'offre 
hospitalière de soins, mais qui consacre l'institution hospitalière publique ou privée comme l'acteur 
central du système de soins. L'article L. 6111 -1 du CSP fournit une illustration manifeste de la 
fonction primordiale de 1' établissement de santé dans l'organisation de 1 'offre de soins : 
« Ils délivrent les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou à domicile, 
le domicile pouvant s'entendre du lieu de résidence ou d'un établissement avec 
hébergement relevant du code de l'action sociale et des familles. Ils participent à 
la coordination des soins en re lation avec les. membres des professions de santé 
exerçant en pratique de ville et les établissements et services médico-sociaux 
[ ... ] ». 
Ces éléments d'identification du régime juridique de la notion d' établissement de santé attestent de 
la place centrale de cette institution qui participe à l'unification du système de santé. Les notions 
françaises et québécoises d'établissement se superposent du moins partiellement à celles 
d'hôpitaux et de cliniques, mais elles s' étendent à d'autres formes de prises en charge de soins, à 
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propos desquelles il convient d'apporter des précisions. En effet, la qualification d'établissement ne 
porte pas sur des structures de soins identiques dans les deux systèmes de santé. 
La législation québécoise apparait plus précise dans l'identification de la notion d'établissement. 
L'article 79 de la LSSSS définit la notion d'établissement tout d ' abord selon un critère organique 178 . 
L'établissement, en droit québécois, peut opérer cinq types de missions identifiées par le législateur 
avec des sous-catégories sous la forme de classes 179• Cette définition est d'ailleurs complétée par 
1' article 94 de la LSSSS qui rappelle qu ' « est un établissement toute personne ou société qui 
exerce des activités propres à la mission de l'un ou de plusieurs des centres visés à l'article 79 ». 
L'introduction de l'article 94 dans la loi a en effet pour objet d'adapter les institutions sanitaires 
aux besoins de santé, permettant des regroupements ou des spécialisations des structures de soins 
au sein du système de santé. Ainsi , la qualification d'établissement n'est pas strictement identifiée à 
partir de ce seul critère organique ce qui aurait pour effet d'évincer l'évolution des prises en charge 
qui caractérisent ce secteur. Ainsi, un critère fonctionnel est pris en considération dans l ' article 100 
de la LSSSS, et ce afin d'identifier les spécificités de l'établissement. A cette fin , les pouvoirs 
publics ont circonscrit la notion d'établissement en déniant cette qualification à certaines structures 
sanitaires. L' article 95 de la loi exclue de la catégorie d'établissement «une personne ou une 
société qui exploite un cabinet privé de projèssionnel ou un centre médical spécialisé visé à 
l'article 333.1 ». Cette disposition apparait fortement instructive dans la mesure où elle introduit un 
critère matériel à l' identification de la notion d'établissement fondé sur la nature de la prise en 
charge sanitaire du patient. Cette définition de l'établissement a pour effet d 'étendre et d 'unifier le 
contrôle de 1 ' administration sur les structures de soins qualifiées comme telle. 
A l'inverse, la notion d'établissement de santé fait l'objet d ~une identification plus floue dans la 
législation française L ' article L. 6111-1 du CSP identifie de manière très laconique la notion 
d ' établissement de santé sans apporter de définition rationae personae. Sur ce point, la réforme de 
2009 n' a pas véritablement modifié cette imprécision du législateur qui avait été relevée par la 
doctrine dès 1' introduction de cette notion en 1991. Des auteurs, tels que M. CORMIER ont 
constaté que l' établissement de santé est une notion aux contours fluctuants «car aucun des deux 
termes qui composent l'appellation établissement de santé n' a un contenu absolument certain180 )) . 
Cet auteur propose une analyse qui combine une approche matérielle conjuguée avec une 





An . 97- 99 LSSSS. Ces di spositi ons de la LSSSS distinguent les établi ssements selon un critère organique. 
An. 85-87 LSSSS. Ces anicles précisent la nature des missions propres à chaque catégorie d 'établissements . 
M. CORMIER ,<< La noti on d 'établissement de santé >>, dans A. LAUDE, J.-M. PONTIER, et J.-L. MOURALIS, LAMY Droit de 
la samé, 2004, fasc. 205-7, op. cil, note 128. ' 
Ibid. M. CORMIER relève qu ' : « En conséquence, on peut qualifier d 'établi ssement de santé, la structure matérielle de soins et 
de prévention qui assure les mi ssions légalement dé fini es aux anicles L. 6 11 2- 1 et L. 6 11 2-2 du Code de la santé publique et 
exercées, dans le respect d ' un cenain nombre de principes fondamenta ux par des personnes publiques ou pri vées >>. M. 
CORMIER préc ise qu ' une définiti on de l' établi ssement de santé fondée sur le critère fonctionnelle n"empon e pas l'adhés ion de 
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cassation ont adopté une approche similaire de la notion d'établissement de santé 182 • Dans un avis 
de 1996, le Conseil d' Etat a déduit, par une lecture exégétique des dispositions du livre VII du titre 
1er du CSP, qu'en «l'absence de dispositions expresses contraires, on ne peut entendre par 
"établissements de santé" ainsi dénommés [ ... ] que lesdits établissements [qui] assurent les 
examens de diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, [ ... ] 183 » en offrant «avec ou 
sans hébergement les soins nécessaires aux personnes qu'ils accueillent 184 ». Il convient de relever 
que les tribunaux administratifs retiennent une définition fonctionnelle 185 en se fondant sur la 
nature des activités exercées de l'établissement de santé 186. Le critère matériel fondé sur la notion 
d'hospitalisation ne constitue pas un critère déterminant de définition de l'établissement de santé 
pour les tribunaux qui ont une conception plus extensive que celle du Conseil d'Etat' 87 • On peut 
retenir de la définition retenue par ces juridictions administratives de cette notion que 
l'établissement de santé transcende les clivages entre les établissements de soins publics et privés , 
en englobant des structures de soins hétérogènes qui ne comportent pas des moyens 
d'hospitalisation, telles que des structures de médecine de ville et ambulatoires 188 . Par conséquent, 
«cette notion d'établissement de santé, bonne en elle-même, comporte donc des possibilités 
considérables d'extension du contrôle de l'Etat sur notre système de soins 189 ». L' intérêt d'une telle 
convergence dans le régime applicable consiste en effet à uniformiser le régime juridique 
applicable à 1 'ensemble des prestataires de services de santé, et plus particulièrement à renforcer les 
obligations des cliniques privées qui échappent aux contraintes du droit public auxquelles sont 
automatiquement soumis les hôpitaux publics. 
Cette intégration institutionnelle des prestataires hospitaliers de services de santé trouve sa 
justification dans l'objectif de contrôle du système hospitalier par les pouvoirs publics afin de 
maîtriser les dépenses de santé190 . L'uniformisation du régime juridique applicable aux opérateurs 
hospitaliers se manifeste en effet par l' application d'un régime juridique et d' obligations 










l ' unanimité des auteurs. Voir éga lement sur celle questi on : M. CORMIER.,« La notion d 'établi ssement de santé>>, dans M-L. 
MOQUET-ANG ER De l 'hôpital à l 'établissement public de santé, L' Harmallan, 1998 , supra, note 177, à la p. 9. 
C . Cass, crim, 5 j anvier 2005, n°04-82-738, CE. Sect. Soc, 28 juin 1994 avis n°35- IOO. 
CE, 27 févri er 1996, avis n°358-832. Voir également sur cet avis: Rapport publi c du Conseil d 'Etat 1997, Réflexions sur le 
principe d'égalité, EDCE, n°48, à la p. 346. 
Ibid. 
T.A. PAU, 8 févri er 1996, Docteurs Lefevre, Perez, et Héraut , T. A. NICE, 20 j uille t 1999, Masson c. Min. emploi et solidarité, 
ROSS, obs. CORMIER, p. 770. Voir plus précisément sur cene question :M. CORMIER,« La noti on d 'établi ssement de santé>>, 
dans A. LAUDE, J .-M. PONTIER, et J .-L. MOURALIS, LAMY Droit de la santé, 2004 , fasc. 205-11 -205- 15, op. cit, note 128. 
En effel, la Cour admini strati ve d 'appel de Nancy a refu sé la qualification d 'établissement de santé à une structure qui n 'exerça it 
pas d 'acti vité médica le el dont la nature relevait des établissements sociaux el médi co-soc iaux: CAA. NANCY, 22 mars 2001 , N° 
96NC02068, Office d 'hygiène sociale de Meurthe-et-Moselle 
Des cabinets de médecine qui pratiquent des acti vités telles que les endoscopies digestives ou de la chimiothérapie sont 
considérées comme des établi ssements au regard de ce critère fon cti onnel d ' identification de celle noti on . Voir : T. A. 
GRENOBLE, 10 juin 1998, Goujon G et autres, T .A. POITIE RS, 09 avril 1997, N"947749, CH de la Rochelle. 
li apparait à l' évidence que la ré form e de 2009 a confirmé celle interprétation jurisprudentie ll e se tradui sant par un renforceme nt 
des obligations auxquelles sont assuj elti s les établissements sanitaires au sein de ces deux systèmes de santé. 
D. TRUC HET., supra, note 34. 
E. DOUAT. , «La maitrise des dépenses hospitalières>>, dans M-L. MOQUET-ANGER, De l'hôpital à 1 'établissement public de 
santé, di r. L' Harmaltan, 1998, à la p. 38. 
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laquelle elles sont exploitées, se trouvent indistinctement contraintes au respect des obligations en 
matière de planification sanitaire. La délivrance d'une autorisation sanitaire ou d 'un permis est 
nécessaire pour exercer les activités de soins règlementées pour tout établissement public ou privé. 
Il s'agit pour les pouvoirs publics d'étendre leur contrôle administratif sur l'offre hospitalière de 
soins afin de faciliter la mise en œuvre des objectifs quantitatifs de planification, mais aussi afin 
d'améliorer la prise en charge des soins délivrés par les prestataires de soins. L'unification du 
régime juridique des opérateurs hospitaliers s'appréhende par rapport à leurs liens avec 
l'administration 191 outre les contraintes liées à la planification des activités de santé. 
Cette unification du régime applicable entre établissements au Québec, et au sein du système 
hospitalier français, ne se réduit pas à un objectif organisationnel des activités de soins. 
L'instauration d 'un régime juridique unifié entre les établissements a pour finalité d 'améliorer la 
qualité des services de santé rendus aux patients. Les opérateurs hospitaliers doivent dès lors 
respecter des critères de sécurité sanitaire en matière de prise en charge dans la délivrance des soins 
aux patients, prévus bien entendu dans les documents de planification, mais qui tiennent 
principalement à leur statut d 'établissement. Dans la mesure où ils dispensent des soins de santé de 
second recours, les établissements sont tenus au respect d'impératifs à la sécurité sanitaire qui n'ont 
cessé de se renforcer suite aux scandales intervenus depuis les années 1990. A titre d'exemple, il 
convient de relever que les autorités sanitaires ont fixé comme obligation commune aux 
établissements de santé d'élaborer et de mettre en œuvre: « une politique d'amélioration continue 
de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques visant à prévenir et traiter les 
évènements indésirables liés à leurs activités. [ ... ]192 », que l'on retrouve aussi en filigrane dans la 
législation québécoise193• Le respect du principe de l'égalité d'accès aux soins ne consiste pas 
seulement à assurer une couverture territoriale et quantitative de l'offre de soins à la population, 
mais à garantir une qualité minimale des services proposés par l'ensemble des établissements. C'est 
la raison pour laquelle les structures hospitalières doivent se conformer au respect d'obligations 
afin de diminuer les clivages et les écarts dans la qualité des prises en charge. Les impératifs de 
sécurité sanitaire sont inhérents au régime juridique des établissements et transcendent leur nature 
juridique. Il s'agit pour les pouvoirs publics d 'améliorer la qualité générale du système de santé, et 
non de procéder à un alignement du statut juridique des opérateurs hospitaliers privés sur les 
structures publiques pour réduire la concurrence. Par conséquent, la mise en œuvre de ces 
obligations liées à la sécurité et à la qualité des soins se traduit par Je respect d' impératifs communs 
en matière d 'évaluation des pratiques indépendamment de la nature juridique des opérateurs 
hospitaliers. Les établissements doivent procéder à l'évaluation de leurs activités et plus 




M. CORMŒR,, supra, note 177, à la p. 20 . 
Art . L. 6 11 3-2 du CSP. 
Art. 105 , 11 6 et 182.0.2 LSSSS. 
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Il ne convient pas de procéder à une analyse exhaustive des modalités d' évaluation des pratiques 
pour se concentrer sur les effets de cette obligation inhérente au statut d' établissement et 
d' établissement de santé sur leur fonctionnement. Cette procédure d' évaluation doit éminemment 
favoriser une amélioration qualitative de l' offre de services de santé, d ' où l'obligation pour les 
structures de soins d' obtenir un agrément par une autorité spécialisée externe. Au Québec, les 
établissements doivent obtenir un « agrément des services de santé et des services sociaux qu'il 
dispense auprès d' un « organisme d'accréditation reconnu 194 ». Cette procédure présente des 
similitudes en France, où les établissements doivent être « certifiés195 » dans le cadre d'une 
procédure externe d'évaluation. En revanche, les structures de soins françaises n'ont pas de liberté 
de choix de l' organisme d' accréditation contrairement aux établissements québécois . Les 
établissements de santé doivent engager la procédure d' accréditation auprès de la Haute Autorité de 
Santé 196 qui procède à une évaluation de l'activité en toute indépendance, garantie par son statut 
juridique d'autorité publique indépendante. Cette démarche d ' évaluation n 'a pas été confiée à 
l' administration en ·France et au Québec d' une part, en raison de motifs techniques liés à la 
spécialisation de cette activité, et d'autre part, pour interdire toute appréciation discrétionnaire par 
les autorités sanitaires, dans la mesure où cette procédure peut constituer un instrument de 
restructuration hospitalière. Les autorités administratives, telles que les agences sanitaires 
régionales, ne sont pas compétentes pour opérer un contrôle qualitatif de l'activité des 
établissements, mais elles disposent d 'un pouvoir de contrainte indirect sur les établissements. En 
effet, l' obtention de cet agrément est obligatoire pour les établissements français et québécois pour 
exercer leurs activités de soins. L'article 107.1 de la LSSSS précise notamment que: « 
l'établissement doit s'assurer de maintenir en tout temps cet agrément. Lorsque l'organisme 
d'accréditation refuse d'agréer un établissement, celui-ci doit, dans les 12 mois suivant ce refus, 
soumettre à nouveau une demande d'agrément et en informer l'agence ». Les manquements à cette 
obligation sont sanctionnés par 1 'administration. Force est de constater que la certification constitue 
une condition d 'exploitation d'une activité de soins autorisée en France. Il s'agit d'une obligation 
qui doit figurer dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) qui lie le titulaire avec 
l' agence régionale de santé, dont la conclusion est obligatoire suite à la délivrance de l'autorisation 
sanitaire. Tout manquement à cette obligation d'évaluation externe se trouve sanctionnée par 
l' agence régionale de santé qui dispose de pouvoirs étendus, dont l'application de pénalités 
financières prévues à l' article L. 6113-8 du CSP pouvant conduire au retrait de l'autorisation 




Art . 107.1 LSSSS. 
Art . L. 6 11 3-3 du CSP. 
Art . L. 16 1-37 du Code de la sécurilé sociale. Voir sur niAS : L. DEGOS, << Bilan de la loi du 13 août 2004: le rôle de la Haute 
Autorité de Santé >> (2009) RDSS 635 ; P. VILLENEUVE., << La Haute Autorité de santé : Vers une nouvelle gouvemance du 
système de santé'! D. no 2004- 11 39, 26 oct. 2004 », (2005) JCP E. 1 ( 12 Janvier 2005). 
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France et Québec, les clivages entre les opérateurs de soins publics et privés sont atténués par 
l'application de ce régime juridique unique. 
Sous-section 2- Les limites à l'unification du système hospitalier : le 
positionnement spécifique du secteur privé 
Le secteur privé conventionné a été intégré dans l'organisation des systèmes de santé en leur 
conférant la qualification d 'établissement ou d 'établissement de santé, et ce afm de dépasser les 
clivages traditionnels entre l'hospitalisation publique et privée, source de concurrence et de 
déséquilibres. A cet égard, les pouvoirs publics ont opéré un rapprochement du régime juridique 
des établissements hospitaliers gérés par des personnes morales ou physiques de droit privé à celui 
applicable aux établissements publics pour renforcer leur emprise sur le secteur hospitalier. Ce 
mouvement d'assimilation du secteur privé concerne les deux systèmes de santé étudiés dans cette 
analyse, mais les modalités d ' insertion se singularisent sensiblement. Il convient de déterminer 
dans quelle mesure l'organisation du système hospitalier répond aux critères d'un secteur 
administré, ce qui nécessite de s'intéresser à 1' autonomie institutionnelle des structures 
hospitalières privées. Il convient de constater que l'assimilation du secteur privé à but non lucratif 
se distingue dans les deux systèmes hospitaliers, et que le contrôle des autorités administratives stir 
le secteur à but lucratif se traduit par une incorporation asymétrique de cette catégorie d'opérateurs 
en France et au Québec. 
a) L'assimilation singulière du secteur privé à but non lucratif dans 
le système de santé 
Le rapprochement du secteur privé à but non lucratif en France et au Québec s'est opéré au moyen 
de mécanismes singuliers liés aux caractéristiques propres à chacun de ces systèmes de santé. En 
France, l'unification du système hospitalier s'est effectuée par l' incorporation du secteur privé à 
but non lucratif par des mécanismes incitatifs de coopération. En effet, les établissements ont été 
incités à participer à la prise ·en charge du service public hospitalier (SPH), aux cotés des 
établissements hospitaliers publics. L'organisation du système hospitalier suppose l'intégration 
fonctionnelle de l'ensemble des établissements de soins, quelque soit leur catégorie juridique dans 
« une constellation hospitalière dont le noyau dur serait le service public hospitalier197 ». La 
participation des établissements de soins privés, à but non lucratif, constitue un principe essentiel 
de l'organisation du système hospitalier pour réaliser l'objectif d'amélioration de la répartition de 
l'offre de soins sur le territoire. En vertu d 'une conception fonctionnelle, le service public 
197 D. CR!STOL. , supra, note 163 à la p. 822. 
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hospitalier a été le principal instrument d'unification et de coopération des établissements de soins 
en 1970198• La loi de 1970 innove en ce sens pour les associer à son fonctionnement en instaurant 
plusieurs procédés de participation au service public hospitalier 199 . La modalité d'insertion la plus 
étroite au service public hospitalier est destinée aux établissements privés à but non lucratif. Ils 
peuvent être, à leur demande auprès de l'Etat, admis à «participer au service public hospitalier» 
par le procédé de l' habilitation unilatérale200 . Ce procédé de gestion du service public hospitalier, 
prévu par l'article 40 de la Loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, constitue la 
modalité d' association la plus étroite à l'exécution du service public. Les établissements privés à 
but non lucratif se trouvent dans le cadre de cette habilitation unilatérale assimilés au service 
bl . 20 1 'l ' ' pu IC , car 1 s s engagent a respecter des obligations similaires à celles imposées aux 
les établissements de santé privés à but non lucratif établissements publics202. Il en résulte que 
participant au service public hospitalier constituent « le noyau dur » du service public hospitalier 
aux cotés des établissements publics203. Leur régime juridique se caractérisait dès lors par une 
concomitance avérée avec les établissements publics de santé, comme l' a attesté M. TRUCHET 
concernant leur organisation interne204. Outre le respect des obligations inhérentes au service public 
hospitalier, ces établissements de santé privés à but non lucratif participant au service public 
hospitalier (PSPH) ont été soumis pour certains de leurs actes à un régime de tutelle administrative 
similaire à celui applicable aux établissements publics de santé. Ils devaient transmettre au contrôle 
du représentant de l'Etat le rapport portant sur les objectifs et prévisions d'activité de 
l ' établissement, le projet d'établissement, le budget, et les décisions modificatives205 . Bien que ce 
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l'adoption de la loi 1-fPST prévoya it que ces établi ssements de santé pri vés à but non lucratif soient soumi s aux mêmes obligations 
que les établi ssements publi cs de santé qui s'étaient renforcées sous l'empri se des réformes hospitali ères ultérieures à la loi du 31 
décembre 1970 portant réfonne hospitalière. Cette catégorie d 'établi ssements bénéfi cie en contrepartie de la pri se en charge du 
service public hospitali er d 'avantages et de compensations. L'article L. 6 16 1-7 du CSP, modifié par 1 'Ordonnance n°2005-406 du 
2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé, prévoyait notamment que« les établissements bénéfi cient 
pour leur équipement des avantages prévus pour les établissements publics de santé. Il s peuvent fa ire appel à des praticiens 
hospitaliers dans les conditions prévues par les statuts de ces prati ciens ( ... ) >>. 
CE., 29 avril 1987, Association de gestion de la Résidence médicale des Sources, Lebon 154. 
Cet auteur constate que « l'ass imilation de ces établi ssements aux établi ssements publics, déjà très marquée, est confirmée et 
prolongée notamment par l'obligation qui leur est faite de se doter d'un projet d'établissement compatible avec les objectifs du 
schéma d'organisati on sanitaire et d'une commission médica le élue>>: O. TRUCHET, Traité de dro it médical et hospitalier, Li tee, 
1999, fasc. 95-01. 
Voir sur ce point : M. DUPONT, C. BERGO!GNAN-ESPER et C. PAIRE, Droit hospitalier, 8° éd., Dalloz, 2011. 
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les établissements de santé privés à but non lucratif PSPH devaient porter au contrôle de 1 'Etat les 
actes stratégiques relatifs à leur fonctionnement. A cette fin , 1 'Ordonnance du 1",. septembre 2005 a 
renforcé le régime de tutelle budgétaire de ces deux catégories d ' établissements de santé206 . 
Lorsque la situation financière de l' établissement présentait un déséquilibre significatif, ils 
pouvaient être placés sous administration provisoire, par le directeur de l'agence régionale de 
l' hospitalisation. A l'issue des réformes intervenues entre 1970 et 2005, l'unification du régime de 
tutelle applicable à ces établissements demeure néanmoins partielle car elle ne concerne pas 
l' ensemble des établissements de santé privés à but non lucratif. Ils ne peuvent pas se faire imposer 
des obligations qui ne pèsent pas sur les établissements publics de santé et bénéficier d'avantages 
semblables. Force est de constater que cette assimilation au secteur public était restreinte aux 
établissements privés à but non lucratif PSPH, et non à l'ensemble du secteur privé à but non 
lucratif. Ainsi, les centres de lutte contre le cancer, et les établissements privés à but non lucratif 
non PSPH se trouvaient assujettis à des contraintes qui ne se confondaient que partiellement avec 
les établissements dits PSPH. 
En revanche, la réforme de la loi HPST a refondu cette organisation du système hospitalier autour 
de ce « noyau dur » du service public hospitalier207 . D 'une part, le secteur à but non lucratif n'est 
plus assimilé au secteur public, et d' autre part, les différentes composantes de ce secteur ont été 
regroupées dans la catégorie des établissements de santé privés d ' intérêt collectif. Cette catégorie a 
été introduite par la réforme du 21 juillet 2009 pour regrouper des organismes sans but lucratif208 . 
Plus précisément, la catégorie des établissements de santé privés d'intérêt collectif est constituée 
des ex-établissements de santé privés à but non lucratif participant ou non au service public 
hospitalier, et les centres de lutte contre le cancer. La catégorie des établissements de santé privés 
d' intérêt collectif est composée d' organismes sans but lucratif plus large que celle des anciens 
établissements de santé privés à but non lucratif. Cette catégorie d ' établissement se trouve 
effectivement assujettie aux contraintes du droit public pour le respect de certaines règles relatives 
aux conditions de prise de charge des patients209 . La loi HPST a étendu à l'ensemble de cette 
catégorie certaines obligations uniquement applicables aux établissements PSPH210 . Pour autant, 






Ordonnance n° 2005- 1112 du fer septembre 2005 porranr diverses dispos itions re/a rives aux établissements de santé er à certains 
personnels de /a fonc tion publique hospitalière, J.O n°207 du 6 septembre 2005, p. 14501 . 
La notion de service public hospitalier a été abrogée par l'adoption de la Loi n°2009-878 du 21 j uil/er 2009 portant réforme de 
l'hôpital er relative aux patients, à la san ré er aux territoires, en lui substituant quatorze missions de service public mentionnées 
dans les articles L. 6112- 1 à L. 6 112-9 du CSP. 
Il s 'agit plus précisément des associati ons, fondations, congrégations religieuses, mutuell es, organi smes de retraite 
compl émentaires et de prévoyance, de centres de luttes contre le cancer et de groupements de coopération sanitaire de droit pri vé 
ayant la qualité d 'établissement de santé. Voir sur le statut des établissements de santé pri vés d ' intérêt collectif : M. CORMŒR, 
« Les établi ssements de santé pri vés d ' intérêt coll ectif », dans M. CORMIER, Le voler hospitalier de la loi HPST : enjeux, bilan 
er perspectives, RGDM , hors-série, 2011 , à la p. 107. 
L'article L. 6 16 1-5 du CSP contraint les établissements de santé d ' intérêt collectif aux« obligations à l'égard des pati ents prévues 
aux 1° et 2° de l'arti cle L. 6 11 2-3 sont applicables aux établi ssements de santé pri vés d'intérêt collectif pour l'ensemble de leurs 
missions. Les établi ssements de santé privés d'intérêt coll ectif appliquent aux assurés sociaux les tarifs prévus aux articles L. 162-
20 et L. 162-26 du code de la sécurité sociale >>. 
Art. L. 6 16 1-5 du CSP. 
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concernant le statut juridique d'organismes de droit privé, leur nature patrimoniale, leurs règles de 
gestion211 , mais aussi en ce qui concerne la situation du patient hospitalisé212 • En dépit de 
l' intégration partielle de cette catégorie d'établissement aux établissements publics de santé, cette 
organisation de l'offre de soins n'est pas sans présenter des points de comparaison avec le système 
de santé québécois. 
Il apparaît que cette catégorie d'établissements dénuée de but lucratif présente des similitudes avec 
les établissements constitués en personne morale sans but lucratif, identifiés par 1 ' article 98 de la 
LSSSS. A l' inverse du système québécois, les établissements de santé privés d'intérêt collectif 
constituent une catégorie sui generis. Ils ne sont pas complètement assimilés aux établissements 
publics comme c' est le cas au Québec213 • L'article 98 de la LSSSS identifie de manière extensive 
que les établissements publics sont composés des établissements disposant de la personnalité 
morale de droit public, et d' organismes sans but lucratif auxquels s'appliquent un régime juridique 
semblable. Le législateur québécois n'effectue pas de différenciation dans l' organisation interne 
des établissements qui relèvent du secteur non lucratif avec ceux du secteur public. En effet, le 
régime juridique applicable aux conseils d ' administration entre ces deux sous-catégories 
d' établissements est commun, à l'inverse de celui applicable aux établissements privés. 
C' est cette assimilation du secteur non lucratif qui explique que 1' offre de .soins hospitalière ait été 
partiellement nationalisée entre les années 1960 et 1970. Par conséquent, le secteur privé à but non 
lucratif en France bénéficie d'une autonomie administrative et institutionnelle qui ne permet pas de 
conclure à son assi11Ulation complète, contrairement au fonctionnement du système hospitalier 
québécois. 
b) L'intégration asymétrique du secteur privé à but lucratif au 
secteur public 
La place du secteur privé à but lucratif semble également se différencier au sein de ces deux 
systèmes de soins. Force est de constater que le secteur privé à but lucratif occupe une place non 
marginale dans l' offre de soins française contrairement au fonctionnement du système hospitalier 




Comme l'a menti onné à juste titre M. CORMfER, les établissements de santé pri vés d ' intérêt collecti f demeurent transitoirement 
rattachés pour certaines règles assujetti s transitoirement aux établissements publics de santé. Cette ass imilati on partielle aux 
établi ssements publics de santé doit di sparaitre pour rattacher les établissements de santé pri vés d' intérêts collectifs aux règles 
applicables aux personnes morale de droit pri vé. L'art icle 1 cr de la Loi n°2009-878 du 21 j uillet 2009 portant réforme de l'hôpital 
et relative aux patients, à la santé et aux territoires, et le Décret no 20 10-425 du 29 avril 2010 relatif à l'organisation financière et 
à l'investissement immobilier des établissements de santé organi sent cette période transitoire, J.O n°0 101 du 30 avril 20 10, p. 
787 1. Voir : M .CORMIER, supra, note 208. 
Le patient est placé dans une situati on contractuelle à l'i nverse des pati ents du secteur public placés dans une positi on légale et 
règlementaire, ca r l' établi ssement publi c de santé à la qualité d 'établissement public admini stratif. Voir sur la question: A. 
LAUDE, B. MATHIEU, et O. TABUTEAU, droit de /a santé, 2° éd, PUF, 2010. 
Voir en ce sens : Loi des hôpitaux de 1962 citée in C. BEGIN, P. BERGERON, P-G. FOREST, et V. LEMfEUX., Le système de 
santé québécois. Un modèle en transformation, PUM, 1999, 205 à la p. 207. La « double identité juridique>> des hôpitaux 
appartenant à des congrégations religieuses n'est pas sans soulever de difficulté en matière de gouvernance. Voir : Centre 
hospitalier juif de J'espérance et autres c./ Procureur général du Québec, C.S, [1994] , R.J .Q., 1302 
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province canadienne, dont les liens avec les pouvoirs publics sont variables selon la place qu'ils 
occupent dans le dispositif hospitalier. 
La notion d'établissement privé au Québec est précisée dans l'article 99 de la LSSSS 14• La 
qualification d' établissement privé regroupe , au regard du critère organique identifié dans cette 
disposition deux catégories de personnes, à savoir : les établissements exploités directement par des 
personnes physiques, et ceux constitués sous la forme de personnes morales à but lucratif. Par 
ailleurs, le secteur privé non lucratif se compose d 'une catégorie spécifique d'établissement sans 
but lucratif qui répond aux critères matériels définis dans le 3° alinéa de l'article 99 de la Loi . Il 
convient de souligner que la définition de l' établissement privé mentionnée dans cette disposition 
de la loi sur les services de santé et les services sociaux apparaît tout aussi laconique que la 
législation française qui ne comporte pas de définition stricto sensu de la notion d' établissement de 
santé privé. Dans les deux législations, l'exploitant d'un établissement privé dispose par 
conséquent d'une liberté dans le choix de la forme juridique de la structure de soins215 • 
L'organisation institutionnelle des établissements de santé privés à but lucratif est fixée selon les 
statuts de la personne physique ou morale exploitante216, et disposent d'une liberté d' organisation 
interne pour l' exploitation de leurs activités de soins. Néanmoins, le régime juridique des 
établissements privés présente plusieurs éléments de distinction fondamentaux avec les 
établissements de santé privés à but lucratif. 
Les établissements privés québécois sont incorporés au secteur public dans le cadre du 
décloisonnement institutionnel de la prise en charge sanitaire de la population. A cet égard, le 
régime juridique de ces établissements présente plus de similitudes avec les établissements publics 
qu ' entre les établissements de santé privés et publics en France. Ces établissements privés sont 
soumis au même régime juridique que les établissements publics concernant leurs obligations 
inhérentes à leur statut d' établissement avec des missions communes, définies dans les articles 1 00 
à 118 de la LSSSS. A l'inverse des établissements de santé privés, au Québec, les établissements 
privés sont partiellement assujettis à une organisation interne similaire à celle des établissements 
publics. Comme le soulignent les articles 182 à 182.0.4 de la LSSSS, les attributions exercées par 
les conseils d'administration des établissements privés sont celles dont disposent les établissements 
publics. La législation encadre les modalités d'exercice des compétences des organes décisionnels 
de ces établissements privés. A l'inverse, la Loi du 31 juillet /991 n' a procédé qu 'à une unification 




Art . 99 LSSSS. Cet art icle préc ise concemant cette catégorie d 'établ issement qu '<< est un établi ssement pri vé tout 
établissement : 1° non constitué en personne morale; 2° constitué en personne morale à but lucratif; 3° constitué en personne 
morale sans but lucratif et exerçant des acti vités propres à la mi ss ion d'un centre mentionné aux paragraphes 2°, 4° ou 5° de 
l'article 79 pourvu que les installations maintenues par l'établi ssement ne puissent permettre d'héberger plus de 20 usagers >> . 
Voir sur ce point: M. DUPONT, C. ESPER-BERGO IGNAN, et C. PAIRE, supra, note 205 à la p. 206. 
Ibid. 
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juridique des établissements publics de santé, confirmé par la réforme de 2009 . Il a été procédé à 
une modification de leur organisation interne qui prévoit les modalités de représentation des 
salariés au sein des instances intemes2 17 et celle du corps médical au sein d' une instance sui 
generis, intitulée conférence médicale218 . Cette dernière se distingue de celle des établissements de 
santé participant au service public hospitalier par un encadrement plus souple de son 
fonctionnement219 . Dès lors, le législateur a renforcé la représentation du pouvoir médical dans la 
prise de décision au sein des établissements de santé, traduisant au surplus un aménagement de leur 
autonomie d'organisation interne. Les réformes hospitalières ultérieures ont renforcé les contraintes 
qui pèsent sur cette catégorie d' établissement de santé en ce qui a trait au contrôle de leurs actes 
budgétaires et financiers par les pouvoirs publics. Pour autant, il ne s' agit pas d' un régime de 
tutelle au sens du droit administratif. Les établisseinents de santé privés doivent transmettre leurs 
comptes certifiés aux autorités de tarification et à l' ARH220 pour contrôler 1 'utilisation des fonds de 
l' Assurance maladie. Bien que le régime de contrôle des actes des établissements de santé privés ait 
été renforcé par les dernières réformes hospitalières, l'harmonisation de leur régime juridique avec 
les établissements publics de santé demeure très inachevée notamment en ce qui touche au contrôle 
des actes administratifs et budgétaires. C'est plus l ' intégration fonctionnelle des établissements 
privés québécois au secteur public que leur statut juridique qui les distingue des établissements de 
santé privés français. 
Les établissements privés peuvent être incorporés sur le plan fonctionnel au système de santé dans 
le cadre du Réseau local de services de santé et de services sociaux (RLSSSS). Ce réseau a pour 
mission de coordination de l'offre de soins territoriale afin de proposer l'intégralité des services de 
santé destinés à couvrir les besoins de santé de la population. Dans ce cadre, les établissements 
peuvent être pleinement intégrés dans un RLSSSS avec d 'autres établissements publics pour 
fournir les prestations de soins au niveau local 22 1. L'activité de l'établissement privé se trouve 
orientée selon les besoins identifiés dans le projet clinique et organisationnel de l' instance en 
charge de ce réseau222 . Par conséquent, l'exercice des activités de soins des établissements privés 
devient en quelque sorte déterminée par les pouvoirs publics. A l' inverse, en France, les 
établissements de santé privés peuvent participer à des actions de coopération, mais ils ne sont pas 
assujettis à s' intégrer institutionnellement au système hospitalier public. Bien que ces 







Art . L. 7 15- 1 du CSP, créé par la Loi du 31 j uillet 1991 portant réforme hospitalière. 
Art . L. 6 16 1-2 du CSP. 
Ibid. 
Art . L. 6 16 1-3 du CSP, modifié par l 'Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 . 
Art . 99.4 LSSSS. Cet article prévoit que << la coordination des services offerts par les intervenants d'un réseau local de services de 
santé et de services soc iaux est assurée par une instance loca le, laquelle est un établissement multi vocationnel qui exploite 
notamment un centre local de services communautaires, un centre d'hébergement et de soins de longue durée et, le cas échéant, un 
centre hospita lier de soins généraux et spécialisés ». Voir également : Lai sur les agences de développement de réseaux locaux de 
services de santé et de services sociaux, L.R.Q. , c. A-8, abrogée le 1" juillet 2006. · 
Art . 99 .5 LSSSS. 
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disposent d'une autonomie pour exercer leurs activités de soins qui tient à leur nature de personne 
privée. A cette fin, ils peuvent, par exemple, recourir à des praticiens libéraux qui peuvent pratiquer 
des dépassements d'honoraires223 , à l'inverse du système hospitalier québécois où les 
rémunérations non couvertes par le régime d'assurance maladie sont prohibées au même titre que 
les assurances privées duplicatives224 . L'organisation des établissements privés au Québec ne 
présentent que des différences marginales avec les établissements du secteur public. 
Or, cette organisation du système de santé québécois fondée sur une assimilation des 
établissements privés au secteur public est amenée à s'estomper. Suite à l' affaire Chaoulli 225 , le 
gouvernement québécois a dû se conformer à la décision rendue par la Cour suprême du Canada 
qui condamne l'interdiction aux patients de recourir au secteur privé parallèle pour accéder à 
certaines catégories de prestations de services de santé226 . En effet, la cour a déclaré que 
l'interdiction de souscrire à assurance privée duplicative, pour les soins couverts par le régime 
public de la RAMQ, est illégale en raison du caractère déraisonnable des délais d'attente . Les 
pouvoirs publics ont dû procéder à une réforme de 1 'architecture institutionnelle du système de 
santé, en assouplissant la législation relative aux activités de soins privées en dehors du système 
public de santé. Le législateur québécois a autorisé la création de « centres médicaux spécialisés 
(CMS)227 » dont le régime juridique présente des points de similitudes avec les établissements de 
santé privés à but lucratif. En effet, les centres médicaux spécialisés associés, qui ont conclu une 
entente avec l' ARSSS, peuvent être exploités par des personnes physiques ou morales à but lucratif 
telles que des sociétés, bien que la majorité des droits de vote doive être détenue directement ou 
indirectement par au moins un médecin, ce qui est sans équivalent en droit français. Il peut s'agir 
d'une bienveillance du législateur québécois par défiance à l' organisation hospitalière française qui 
se caractérise par la constitution de « chaines de cliniques228 » contrôlées par des groupes privés229• 
Toutefois, deux différences substantielles subsistent avec l'organi~ation hospitalière en France. 
L'exercice mixte demeure prohibé contrairement au modèle assurantiel français. Ces CMS peuvent 
être exploités exclusivement par des médecins participants ou non au régime d'assurance maladie 
sans aucune autre forme possible d' exercice. Cet encadrement strict des modalités d'exercice de 







L 'art icle L. 162·14- 1 du Code de la sécurité sociale précise que les dépassements d' honoraires peuvent être autorisés dans une 
convention d'exercice libéral entre un praticien et un établi ssement de santé pri vé. A l' in verse, au Québec, l'a rticle 2 de la loi sur 
l'assurance hospitalisati on prévoit que les soins sont di spensés gratuitement aux assurés sociaux, et les articles 2 et 22 de la loi sur 
l' assurance maladie encadrent les conditions de rémunérations des médecins qui exercent leur acti vi té dans le secteur hospitalier. 
Voir précisément : art. Il de la Loi sur l 'assurance hospitalisation, L.R.Q., c. A-28 , et l'article 15 de la Loi sur l'assurance 
maladie, L.R.Q., c. A-29 
Chaoulli c. Québec (P.G.), 2005 CSC 35, [2005]1 R.C.S. 79 1 [Chaoulli] . Supra , note 6. 
Règlement sur les traitements médicaux ~pécialisés dispensés dans un centre médical spécialisé c. S-4.2, r. 25 
Art. 333. 1 LSSSS. 
Il s'agit d'une express ion employée par la presse et par les acteurs du système hospitalier français. 
A titre d'exemple, « La Générale de santé >> est une entrepri se pri vée cotée en bourse dont la majorité du capital est possédé par 
des fonds spéculatifs. Voir dans la presse : « Générale de santé plonge dans le rouge en 20 Il », Le Figaro, 21 /02/201 2. 
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subsidiaire car ils ne disposent pas du statut d'établissement leur interdisant l'exploitation de 
certaines activités de soins. Ces contraintes qui pèsent sur l'activité des centres médicaux 
spécialisés n'ont pas leur équivalent dans le système hospitalier français qui garantit aux opérateurs 
privés une autonomie organisationnelle et stratégique. L'organisation du secteur hospitalier lucratif 
entre la France et le Québec présente ainsi des similitudes dans la mesure où les législations 
prévoient une gradation dans les modalités de participation au système hospitalier public. Mais 
cette détermination des activités de soins par les pouvoirs publics québécois n'est pas sans 
influence sur la régulation du système de santé. 
Il semble que l'organisation des activités hospitalières de soins soit encadrée selon une logique 
d 'administration de ce secteur par les pouvoirs publics. En effet, les instruments de planification et 
l'unification partielle des régimes juridiques des établissements hospitaliers traduisent une maîtrise 
de l'organisation de leurs activités par les pouvoirs publics, et plus particulièrement, par les 
autorités administratives sanitaires. L'assimilation des structures de soins privées au Québec au 
secteur public répond aux critères du modèle de santé nationale230 . Pour autant, les modalités 
d'intégration du secteur privé ne permettent pas d'affirmer que ces deux systèmes de santé soient 
intégralement administrés par les pouvoirs publics. En France, le secteur privé à but lucratif ou non 
lucratif bénéfice d'une autonomie institutionnelle et administrative qui ne permet pas de conclure 
que le système hospitalier soit administré par 1 'Etat, malgré leur soumission à des obligations 
communes au secteur privé. L' adoption des réformes de 2007 au Québec et de 2009 en France 
introduit des modifications dans l'organisation de ces deux systèmes de santé qui comportent un 
besoin de régulation des mécanismes d'intervention publique. 
!JO Centre hospitalier Régi na Liée c. Johnson , [ 1983] , C.A, 455. Cette décision fournit une illustrati on manifeste du contrôle exercé 
par les pouvo irs publi cs québéco is sur les établissements à but lucratif dont les activités sont déterminées par les autorités 
administra ti ves sanitaires. 
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CHAPITRE 2- LA CONSTRUCTION PROGRESSIVE 
DE LA REGULATION DANS LES 
SYSTEMES HOSPIT ALlERS FRANÇAIS 
ET QUEBECOIS 
La propagation des techniques de régulation dépasse désormais le cadre des secteurs libéralisés231 
en participant à une transformation progressive, mais en profondeur, du fonctionnement de secteurs 
étroitement encadrés par les pouvoirs publics. Dans la mesure où ces transformations touchent par 
conséquent l'ensemble des champs d'intervention de l'Etat, il apparait nécessaire de s'interroger 
sur l'appropriation de procédés régulateurs par les pouvoirs publics dans le champ des activités de 
soins de santé. L'émergence du visage de «l'Etat régulateur» entraine effectivement un 
repositionnement de ses fonctions providentielles que l'on peut constater en France et au Québec. 
Le recours aux techniques juridiques de régulation se manifeste explicitement dans la réalisation 
des objectifs sectoriels poursuivis par les autorités sanitaires. Ces derniers consistent à encadrer la 
concurrence, du moins en France, par les impératifs spécifiques de santé publique tels que le 
service public ou la sécurité sanitaire pour maintenir l'accès de la -population aux services de santé, 
car: 
« La régulation du secteur sanitaire ne saurait être une régulation exclusivement 
orientée vers la concurrence. Il s ' agirait, au contraire, d ' assurer le maintien du 
système entre concurrence et protection de la santé, les deux valeurs présentant 
autant d ' antagonismes que de points de convergence. Cela consiste donc, in fine, 
à garantir la protection de la santé en milieu concurrentiel 232». 
La régulation du secteur hospitalier ne consiste pas seulement à maintenir les équilibres entre la 
concurrence et «autre chose 233» que la concurrence. En effet, l' intervention publique sanitaire 
révèle l'utilisation progressive de procédés régulateurs pour remédier aux défaillances du 
fonctionnement du système de santé que ni le marché ni les instruments administratifs traditionnels 
ne peuvent corriger séparément. Il s ' agira plus précisément de procéder à l' analyse de l'intégration 
de ces techniques caractéristiques du modèle juridique de la régulation au sein de ces deux 
systèmes de santé. Il conviendra d'examiner ces transfonnations des modes de l' intervention 
publique sanitaire par une analyse comparative entre les modèles français et québécois. Ainsi, 
l'action des agences sanitaires régionales révèle une appropriation de procédés régulateurs dans 
leur action sur l'organisation de ces deux systèmes hospitaliers . L'adaptation des méthodes de la 
231 
233 
M. CHEV ALLIER explique que : <<si l'économie reste son point d'application pri vilégié, la logique de la régulation travaille en 
profondeur l'architecture étatique, en se lovant dans les modes d 'organi sation et d 'action traditi onnels>>. Voir : J. CHEVALUER, 
supra, note 19. 
C. RAJA ., Droit de la concurrence et droit de la sonté: étude d'un entrecroisement normatif, Thèse Montpellier, 2010, p. 678 et 
s. 
M-A. FRISON- ROCHE, supra, note 15. 
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régulation dans l' intervention des agences sanitaires est fondée sur l' utilisation d'instruments 
singuliers dans chacun des deux systèmes envisagés. Dès lors, l'incorporation de la régulation dans 
l'action sanitaire aboutit à une réception contingente de ses méthodes dans les systèmes de santé 
français et québécois. 
Section 1- La révélation de la régulation dans l'action des agences sanitaires 
régionales 
La régulation est fondée sur une transformation des méthodes d'action dans un secteur pour réagir 
« aux défaillances du marché par une autre façon que par l'économie administrée234 », exprimant 
« un nouveau rapport entre le droit et l'économie, à la fois un rapport d'organisation et de contrainte 
et un rapport détaché du passage nécessaire par l'Etat et son organisation administrative », dont 
« l'indice le plus simple, Je plus visible et indéniable du droit de la régulation, c'est l'existence 
d'autorités de régulation235 ». Le système hospitalier est loin d 'être hermétique à ces 
transformations de 1 'action publique, mais ce secteur se caractérise par une adaptation de ses 
procédés. En effet, la concurrence occupe tant en France qu 'au Québec, une position singulière en 
comparaison à d' autres secteur régulés par la puissance publique. L' introduction de multiples 
mécanismes de régulation dans ces deux systèmes de santé se trouve fondée sur un objectif 
ambitieux qui consiste à garantir les conditions d ' accessibilité de la population aux prestations de 
services de santé avec une utilisation optimale des ressources allouées au système de santé236• Cette 
fonction incombe aux agences sanitaires régionales qui ont en charge d' organiser l'offre de 
services de santé. L' identification d'une fonction de régulation des agences sanitaires , au niveau 
régional, se perçoit dans la rénovation du cadre institutionnel de l'action sanitaire. Néanmoins, 
cette analyse institutionnelle doit être complétée par un examen de l' action des agences pour 
appréhender leur fonction régulatrice. Aussi , l'incorporation des méthodes régulatrices s'exprime 




M-A. FRISON-ROCHE. , Les 100 11101s de la régulation, Coll . Que-sais-je?, PUF, 20 10, à la p. 11 5. 
Voir : M-A. FRISON-ROCHE, supra, note 15. 
<< La régulati on des systèmes de santé ne peut se confondre avec la régulation (ou la maîtri se) de la dépense, mais co ncerne 
l'obtention (et la définiti on) du meilleur résul tat poss ible pour les resso urces utili sées. L'analyse économique des modes de 
régulation des systèmes de santé emprunte donc ses concepts largement autant à l'économie industrielle, à l'économi e du ri sque et 
de l'assurance et aux théories de la justice qu 'à la théorie des fi nances publiques>>: A-P. CONTANDR!OPOULOS, « La 
gouvernance dans le domaine de la santé : une régul ation orientée par la performance >> (2008) 20 2 Santé publique 19 1. 
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Sous-section 1- L'identification liminaire d'une fonction régulatrice des agences 
sanitaires au niveau régional 
La régulation au sein du système hospitalier s'est diffusée par la création d'agences sanitaires pour 
répondre aux dysfonctionnements en matière de sécurité et de qualité sanitaire, générés par les 
crises intervenues lors des deux dernières décennies dans de nombreux Etats dont la France237 . La 
figure du régulateur peut prendre en effet des formes variées à l' image des agences238 dont le 
modèle rencontre un développement considérable dans le champ de la santé239 . Il apparaît que la 
particularité du modèle de l'agence est de pouvoir« combiner une fonction de régulation du secteur 
dont elles ont la charge[ . . . ], ainsi que des pouvoirs plus diffus de contrôle et de surveillance - des 
responsabilités de gestion, qui les amènent à prendre en charge directement certaines activités240 » 
que ne peuvent réaliser d'autres catégories d'institutions administratives. Le développement des 
agences sanitaires, à 1 'échelon régional , dans les organisations administratives québécoises et 
françaises révèle une mutation de 1 'action sanitaire. A cette fin, les agences sanitaires poursuivent 
une action de régulation de l'offre de soins. 
a) La révélation d'une mutation de l'action publique sanitaire par le 
développement des agences sanitaires 
L'introduction d'agences sanitaires dans l'architecture des systèmes de santé contemporains traduit 
une rupture évidente avec une organisation traditionnelle fondée sur l'Administration à laquelle 
n'échappent pas les modèles institutionnels français et québécois. La création d'agences sanitaires 
à l'échelon régional, à l'image de l'ARS en France et l' ARSSS au Québec s'inscrit dans une 
démarche d'autonomisation du fonctionnement des systèmes de santé : «en rapprochant le pouvoir 
et les lieux de décision de la population, dans un logique de p~oximité, la décentralisation apparaît 
avant tout comme une garantie de démocratie et de participation communautaire, par rapport aux 
systèmes centralisés, dont les inconvénients sont multiples24 1 ». Ce mouvement d'autonornisation 
s'est affirmé progressivement dans ces deux systèmes de santé car l'action sanitaire a été marquée 
par une concentration de compétences par 1 'échelon central242. Dès les années 1970, des processus 
pour transférer l'exercice des compétences de l'Administration à l'échelon régional ont été menées 







Voir sur ce point : C. MOrROUD, supra, note 2, à la p. 259. 
Ibid. Mme MürROUD rappelle que « la régu lation a introduit dans le paysage instituti onnel français, de nouvelles entités créées 
en marge de la structure étatique hi érarchisée, non seulement les autorités admi ni strati ves indépendantes (AA I), «objets 
juridiques non identifiés >>, mais aussi les agences >>. 
J.-L. A UTIN ,<< Les autorités de régulation sont -ell es des autorités administratives indépendantes'!>>, Mélanges en /"honneur du 
Pr. J. -P. COLSON, PUG, 2004, p. 439 et s. 
J . C H EVALUER,<< Les agences: effet de mode ou révoluti on administrative'!>>, Mélanges en l "honneur de G. DUPUIS, Droit 
Public, LGDJ , 1997, à la p. 56. 
P. MORDELET, supra. Note 148, à la p. 70. 
Le terme d '<< autonomisation >> de l' action sanitaire est employé pour éviter toute confusion entre les deux fonnes de 
décentralisation identifiées en droit public par la doctrine . Voir sur la distinction de ces deux notions : R. CHAPUS, Droit 
administratif généra/, Vol. 1, Montchrestien, l 5°éd., 200 1, p. 403 et s. 
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« La volonté des gouvernements de réduire les fortes disparités régionales en 
termes de santé publique, la nécessité de maîtriser les dépenses publiques dans 
un contexte de crise économique et le souci d 'améliorer la qualité et l' efficience 
des services de l' État. Au fil des décennies, la décentralisation, en France et au 
Québec, se révèlera le moyen structurel permettant d'atteindre ces différents 
objectifs243 ». 
On observe d 'ailleurs une accélération de ce processus depuis les deux dernières décennies en 
France et au Québec. L ' autonomisation de l' action sanitaire au niveau régional a emprunté des 
voies singulières, en raison des spécificités institutionnelles de ces deux systèmes. 
Les réformes successives ont rapproché les caractéristiques des autorités sanitaires régionales. Le 
modèle de l'ARS présente des similitudes indéniables avec l' ARSSS. En effet, cette dernière a 
profondément influencé le modèle de l'ARS lors de leur création en 2009. Les deux agences 
sanitaires disposent d'une mission d'organisation du système de santé à l'échelon régional. Dans la 
province de Québec, l'agence a été instituée «pour exercer les fonctions nécessaires à la 
coordination de la mise en place des servtces de sal)té et des services sociaux de sa région, 
particulièrement en matière de financement, de ressources humaines et de services spécialisés244 », 
que l'on retrouve également dans la définition des missions de l'ARS à l ' article L. 1431-1 du CSP, 
sous une formulation toutefois plus alambiquée que dans la législation québécoise. En effet, le 
domaine de compétences des deux agences couvre les activités relevant de la médecine de ville, du 
champ hospitalier, des activités médico-sociales, et de la santé publique, et disposent de 
prérogatives étendues pour mener leurs missions. 
Néanmoins, une différence substantielle apparait à la comparaison des articles 340 et suivants de la 
LSSSS avec les dispositions des articles L. 1431-1 et L. 1431-2 du CSP. A l'inverse de l' ARSSS, 
qui a pour mission d'allouer le financement des prestations de soins aux opérateurs245, l' ARS ne 
dispose que d ' une compétence très parcellaire dans ce domaine, partagée avec d'autres autorités246 . 
Ce partage de compétences a d'ailleurs été critiqué par de nombreux commentateurs pour lesquels 
l'ARS ne disposerait pas de 1 'ensemble des instruments pour mener à bien sa fonction de régulateur 






J. TURGEON et J. CLEMENT, supra, note 6 1. 
Art . 340 LSSSS. 
Cette compétence est mi se en œuvre en lien étroit avec la Régie d 'assurance maladie du Québec. A ce titre, certains domaines tels 
que la recherche ne relèvent pas de la compétence de l' ARSSS. Toutefois, la maitri se de l' ARSSS sur le financement des acti vités 
de soins lui confère une marge de manœuvre, dont ont été dessaisies l'ARH et donc l'ARS avec la mi se en place de la tarification 
à l'activité. 
L' Assurance maladi e finance les ac ti vités de soins, ambulatoires, et parti ell ement les acti vités médi co-sociales qui relèvent d 'un 
partage avec l' Etat, et les collecti vités territoriales. Le pouvoir budgétaire de l' ARS sur les établi ssements de santé se trouve par 
conséquent limité, en raison notamment de l'allocation des ressources fondée sur le mécanisme de la tarification à l'acti vité pour 
la médec ine, la chirurgie et l'obstétrique. 
A. LOPEZ, << Les Agences Régionales de Santé (ARS), une question d'équilibres entre des objectifs différents et des mécani smes 
de régulation complémentaires>>, (2010) 5 Droit social 567. 
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b) La régulation comme finalité de l'action des agences sanitaires 
Les deux agences ont en effet pour mission de réguler l'organisation des activités de santé selon 
des contraintes et impératifs qui tiennent aux caractéristiques de ces deux systèmes de santé. Cette 
fonction régulatrice a été consacrée comme une des missions de l' ARS qui doit plus précisément 
« réguler, d'orienter et d'organiser, notamment en concertation avec les professionnels de santé, 
l'offre de services de santé, de manière à répondre aux besoins en matière de soins et de services 
médico-sociaux, et à garantir l'efficacité du système de santé248 », ce qui constitue une innovation 
par rapport au modèle de l'agence régionale de l'hospitalisation (ARH) où une telle fonction ne lui 
a pas été attribuée de manière explicite. On peut néanmoins s'interroger sur la nature de la mission 
régulatrice de 1 'ARS car celle-ci n'a pas été définie par Je législateur. Au regard des compétences 
attribuées à cette autorité publique, il ne ressort pas que la régulation dont elle a la charge se 
confonde avec les objectifs de la régulation sectorielle qui consiste à « construire la concurrence et 
autre chose que la concurrence». La concurrence n'apparaît pas comme une valeur à construire au 
regard des missions de 1' ARS en matière de régulation des activités de soins. Il semble que la 
régulation des activités de soins poursuive des finalités propres qui traduisent une adaptation des 
objectifs de la régulation sectorielle où la concurrence n'est pas érigée au rang de valeur d' intérêt 
général dans ce secteur. Par ai lleurs, l'attribution d'une telle fonction de régulation des activités de 
soins de l'ARSSS n'est pas identifiable en tant que tel par ses compétences au regard de l'article 
340 de la LSSSS49. La construction et Je maintien de la concurrence ne constituent pas à l'évidence 
un des impératifs que l' ARSSS doit prendre en compte pour maintenir les équilibres dans le 
fonctionnement du système de santé québécois. Ainsi , la détermination de fonctions de régulation 
peut seulement se déduire de l'exercice de leurs compétences en matière d'organisation des 
services de santé. 
Cette fonction régulatrice consiste dès lors en une adaptation des modes opératoires des procédés 
régulatoires sectoriels, car les agences ont pour mission de garantir les équilibres de leurs systèmes 
de santé en procédant à une conciliation des impératifs nécessaires à garantir leur pérennité. Plus 
précisément, l' ARSSS doit effectuer les arbitrages entre les ressources financières , humaines, et de 
services spécialisés disponibles dans le système de santé pour couvrir les besoins de santé de la 
population250. Il incombe également à 1 'ARS de maintenir les équilibres du système de santé dans 
le cadre de ses missions. A ce titre, les arbitrages destinés à équilibrer le fonctionnement du 
système s'effectuent de manière privilégiée par le truchement des instruments de planification qui 





Art. L. 1431-2-2° du CSP. 
Art. 340 LSSSS. 
Art. L. 1434-7 et s. du CSP. 
M. CORMIER., « La régulation de la concurrence par les agences régionales de l'hospitalisalion >>, dans M. CORMIER et E. 
GHTRARDI, Services de samé et concurrence, RGDM , hors-série, 2005 , 21 à la p. 40. 
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sur une planification des activités de soins dans le cadre du SROS et du Plan stratégique 
pluriannuel dont l'élaboration implique la participation des acteurs concernés par le truchement 
d ' instances représentatives. En revanche, il convient désormais de déterminer les objectifs de 
régulation spécifiques au secteur hospitalier dans les systèmes français et québécois. 
La mission régulatrice de 1 'ARS s'exprime dans la mise en œuvre de ses compétences 
planificatrices des activités de soins. A cette fin, le SROS constitue l'instrument de régulation de la 
concurrence dans le système hospitalier qui a pour « objet de prévoir et de susciter les évolutions 
nécessaires de l'offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de la population et aux 
exigences d'efficacité et d'accessibilité géographique [ ... f 52 ». Les objectifs du SROS sont en effet 
rédigés de manière suffisamment large pour laisser à l'agence une marge de manœuvre nécessaire 
pour réguler la multiplicité des impératifs imposés dans le cadre de ses missions253• Outre la 
conciliation des impératifs liés à la sécurité et la qualité sanitaire, les contraintes liées à la 
démographie médicale et aux difficultés budgétaires254 , l'ARS doit effectuer une régulation 
territoriale de l'organisation pour couvrir les besoins de la population. A cette fin , l'agence doit 
procéder à la régulation des activités de soins en décloisonnant les interventions des acteurs pour 
fluidifier les prises en charge255 , et ce en vue d'adapter l'offre aux besoins de santé de la 
population. L' ARS peut appuyer la création de filières de soins transversales qui font intervenir les 
acteurs du secteur hospitalier, de la médecine de ville et du secteur médico-social , pour 
décloisonner certaines formes de prises en charge comme la maladie d' Alzheimer256• Il convient 
d'observer, à ce titre, que le législateur s'est montré plus ambitieux que dans le régime antérieur où 
l' ancien schéma ne devait prévoir que des« articulations» avec la médecine de ville et le secteur 
médico-socia1257 . Cet objectif de régulation se fonde sur un décloisonnement horizontal et vertical 








Art. L. 1434-7 du CSP. 
Art . L. 143 1-1 - L. 1431 -2 du CSP. 
Voir par exemple sur les filières de soins: J-L. PORTOS, << Les fili ères de soins en France>> (1997) Concurrence et 
consommation 24 , F. LECLERC, << Les formes expérimentales d'organi sation des soins >> (1996) Droit social pp. 823-826 
Voir par exemple sur l' enjeu du décloisonnement des activités, et la transversalité des prises en charge: L. HARTMANN, << 
Régulation de la demande de soins non programmés en Europe . Comparaison des modes d'organi sation de la permanence des 
soins en Allemagne, Espagne, France, Italie, Royaume-Uni et Suède >>, 2-3 (2006) RFAS 91. 
Voir sur la mise en œuvre du Plan Alzheimer : circulaire n°DHOS/02/0IIDGSIMC3/2008/291 du 15 septembre 2008 relative à la mise en œuvre dt1 volet sanitaire dt1 plan Alzheimer 2008-2012, el la circt1laire N° DGCS/SDJA/201 1/473 dt1 15 décembre 2011 relative à la mise en œuvre des mesures médico-sociales dt1 plan Alzheimer 2008-201 2 (mesure 1) : mise en application du décret n° 2011 -12 11 du 29 septembre 2011 relatif à l'accueil de jour (capacités minimales des accueils de jour pour personnes âgées et régime dérogatoire) . Voir éga lement sur le décloi sonnement des prises en charge par l'ARS : Arrêté du Il octobre N° DGA2011/207 relatif au plan stratégique régional de samé de la région Île-de-France du directeur général de l 'agence régionale de santé d 'Ife-de-France, R.A.A de la préfecture d ' fi e-de-France, n°84, 2 1 octobre 20 Il . 
M. DUPONT., << Projet, schémas et contrats: outils nouveaux et renouvelés, ambitions nouvelles de la planifi cation sanitaire>>, dans M. CORMIER., Le volet hospitalier de la loi HPST : enjeux, premier bilan et perspectives, RGDM , hors-série, 20 Il , p . . 117. 
et s. 
On observe que les autori tés sanitaires québécoises ont initié une démarche de décloisonnement de l'offre de soins bien avant les 
pouvoirs publics français, et ce malgré quelques tentatives dan s le cadre institutionnel de l' ARH. Voir sur le décloisonnement de 
l'offre de soins au profit des soins de santé primaires: Conférence internationale sur les so ins de santé primaires, Déclaration 
Alma-A ta de I'Organisationmondiale de la santé, 6 au 12 septembre 1978; COMMISSION SUR L'A VENIR DES SOINS DE SANTÉ AU CANADA, RJ . ROMANOW, Guidé par nos valeurs, L'avenir des soins de samé au Canada, Rapport 1inal, 
novembre 2002. 
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les opérateurs hospitaliers notamment par le biais des actions de coopération259, pour améliorer 
l'efficacité générale de l'utilisation des ressources financières , matérielles et médicales limitées. Le 
fonctionnement optimal du système de santé nécessite également un décloisonnement «vertical » 
de l'offre hospitalière de soins avec les acteurs de la médecine de ville et du secteur médico-social. 
Les instruments du décloisonnement consistent, au plan médical, en l'instauration de filières 
transversales de prises en charge, formalisées sous la forme de contrats et de partenariats260. Les 
déséquilibres constatés dans la composition de l'offre de soins qui peut présenter des pénuries dans 
l' exercice d'activités, et une concurrence exacerbée dans d' autres se traduisant par des 
surcapacités, peut conduire l'agence à modifier cette organisation. L'agence peut modifier la 
répartition de ces activités par des mécanismes d'adaptations et de transformations d'activités26 1. 
C'est la raison pour laquelle la régulation de l' offre de soins s' effectue à l'échelon territorial. Dans 
chaque territoire de santé262 , 1 'agence doit anticiper et préciser les besoins de santé de la population 
pour chaque activité de soins263 . Dès lors, la régulation de la concurrence entre les opérateurs 
s' effectue dans un cadre territorial , dont l' intervention de l'ARS consiste à mettre en adéquation 
l'offre aux besoins de santé de la population. 
A cette fin , l'action régulatrice de l' ARSSS poursuit une finalité similaire, qui se manifeste 
notamment dans la régulation de la concurrence des centres médicaux spécialisés dans le système 
de santé, en raison de son ouverture à cette nouvelle catégorie d' opérateurs privés. Cette agence 
doit en effet assurer la coordination de l'ensemble des services de santé en vertu de l' article 340 de 
la LSSSS. Le Plan stratégique pluriannuel décline les objectifs issus des arbitrages entre les 
impératifs dont elle doit tenir compte pour répartir l' offre de soins aux besoins de santé de la 
population. En effet, le plan doit contenir « les orientations et les objectifs poursuivis concernant 
notamment l'accessibilité, la continuité, la qualité et la sécurité des soins et des services, dans le but 
ultime d'améliorer la santé et le bien-être de la population264 ». La régulation du secteur de la santé 






Les conventions de coopération menti onnées à l' a rticle L. 6 134-1 du Code de la santé publique constituent un instrument de 
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Voir sur ce po int : B. APOLLIS., Autorisations sanitaires et hospitalisation privée - Contribution à l'étude des autorisations 
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<< Une nouvelle approche territoria le de l 'o ffre de soins? A propos de la lo i du 2 1 juillet 2009 >> (2009) 37 JC P G. 2 10 
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activités de soins. A l'image du SROS, la concurrence n'apparaît pas non plus comme une valeur à 
construire dans la régulation du système de soins québécois265 . La régulation de la concurrence 
dans l' exercice des activités de soins se traduit par l'intervention de l' agence qui doit« soutenir les 
établissements dans l'organisation des services et d'intervenir auprès de ceux-ci pour favoriser la 
conclusion d'ententes de services visant à répondre aux besoins de la population ou, à défaut 
d'entente et confonnément à l'article 105.1, de préciser la contribution attendue de chacun des 
établissements266 », de manière comparable à 1 'intervention de 1 'ARS dans le cadre du SROS. 
Force est de constater que l' ARSSS doit effectuer une régulation de la concurrence, pour limiter le 
développement de surcapacités dans un contexte contraint, en agissant sur le décloisonnement des 
opérateurs, par l'intermédiaire de partenariats, conclus sous la forme d'ententes. L'articulation 
entre les prestataires de services de santé s'effectue entre les acteurs du système public de santé, au 
sein duquel interviennent des établissements en articulation avec le RLSSSS267 qui constitue la 
pierre angulaire de l'organisation sanitaire québécoise268 • Le décloisonnement de l'organisation 
sanitaire implique également que l'agence intervienne pour réguler la concurrence des centres 
médicaux spécialisés. A cette fin, 1 'agence identifie les besoins «dans le but d'améliorer 
l'accessibilité aux services médicaux spécialisés269 », et ce notamment pour diminuer les délais 
d'attente aux services de santé270 . Il incombe par conséquent à l' ARSSS de proposer des 
mécanismes d'articulation qui ne portent pas atteinte aux équilibres dans l'organisation de l'offre 
publique de soins. En ce sens, la proposition ne doit pas générer de distorsions dans «la capacité de 
production du réseau public de santé et de services sociaux, notamment en regard de la main-
d'œuvre requise pour le fonctionnement de ce réseau. Il est également tenu de prendre en compte 
les gains d'efficience et d'efficacité conséquents à la mise en œuvre de cette proposition27 t », dont 
l' autorisation relève de la compétence du ministre272 . La régulation de la concurrence constitue un 
objectif spécifique dans 1 'action de 1' ARSSS sur 1 'articulation du système hospitalier avec les 
centres médicaux spécialisés. 
A l'issue de cette analyse, les objectifs de la régulation tend à imprégner l'action publique sanitaire 
en adaptant la place de la concurrence aux spécificités de ce secteur. Mais 1 ' adoption des procédés 
régulateurs se manifeste plus particulièrement dans le changement de méthodes dans l'intervention 







La régulation de la concurrence constitue plutôt l'objectif de l ' ARSSS au regard, bien entendu, de l' utili sation des instrume nts de 
planification tels que le penni s ou les mécanismes de contrôle des opérateurs hospitaliers. 
An. 340 .7.3° LSSSS. 
An. 105.1 LSSSS. 
An . 99.2 et s. LSSSS. 
An . 349. 1 LSSSS. 
Voir sur cette questi on des délais d 'attente notamment : MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Garantir 
l 'accès: un défi d 'équité, d 'efficience et de qualité, document de consultation , Québec, février 2006; L. SICILlANI et J. HURST, 
<<Causes de la disparité des délai s d 'attente en Chirurgie non urgente dans les pays de l'OC DE» (2004) 38 Revue économique de 
l' OC DE ; P. LAMARC HE et A-P . CONTANDRIOPOULOS, << Les propositions du li vre blanc : un pas vers l 'améliorati on de la 
cohérence du système de santé? >>, GRIS et Admini stration de la santé, Uni versité de Montréal, 24 mars 2006, p. 8 el s. 
An . 349.2 LSSSS. 
An . 349. 1 -349.2 LSSSS. 
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Sous-section 2- L'expression de la régulation dans l'intervention 
publique sanitaire 
La régulation consiste en un changement de méthode qui s'exprime par une « nouvelle manière 
d'administrer273 » le secteur hospitalier. En ce sens, la régulation est fondée sur un changement de 
méthode plus que des objectifs poursuivis par les pouvoirs publics. Cette transformation de 
l'intervention publique par l'utilisation des procédés régulateurs suppose en effet que «seules les 
méthodes doivent changer, pas le principe d'un arbitrage public. C'est en termes de conciliation 
globale, fonction qui n'appartient qu'au pouvoir politique, que doivent être résolues les tensions 
entre exigences d'intérêt général [ ... ] 274». L'action régulatrice se caractérise par la poursuite d'un 
objectif de conciliation de la concurrence et des impératifs d'intérêt général du secteur que sont la 
sécurité et la qualité sanitaire, le maintien d'une offre de proximité, et l'accessibilité de la 
population aux services de santé. Ainsi, l'action publique sanitaire se caractérise par une régulation 
fondée sur l'utilisation de la concurrence pour réformer l'organisation des systèmes hospitaliers 
français et québécois. A cette fin , la concurrence est incorporée dans les finalités de l'action des 
agences sanitaires. Le maintien des équi libres du système de santé suppose que la concurrence soit 
régulée par l' intérêt général. 
a) L'adaptation des finalités de la régulation au paradigme 
concurrentiel dans les systèmes hospitaliers québécois et français 
Les règles du droit de la concurrence ne s'appliquent que partiellement aux activités hospitalières 
en France, et sont incompatibles avec les règles du droit administratif qui les régissent au Québec. 
La concurrence a été introduite artificiellement dans le fonctionnement de ces systèmes hospitaliers 
pour réguler l'offre de soins, par des mécanismes divers tels que les modalités de financement des 
opérateurs de soins. L 'objectif de l'intervention publique sanitaire consiste à construire la 
concurrence dans l'organisation hospitalière pour concilier les équilibres propres à ce secteur. La 
régulation des systèmes de santé par la concurrence se manifeste dans l'accès au marché des 
activités de santé, et dans le financement des activités de soins entre les opérateurs hospitaliers. 
273 
274 
G. CLAM OUR., supra, note 21, à la p. 699. 
Ibid. 
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i) La régulation par la concurrence dans l'accès au marché 
hospitalier 
La concurrence constitue un levier de l' intervention publique dans le domaine sanitaire pour 
encadrer 1 'accès au marché hospitalier car les activités de soins sont financées par 1 ' Etat. Au regard 
des législations française et québécoise, la concurrence se trouve employée pour sélectionner les 
nouveaux entrants sur ce marché275 . Les modalités de recours à la concurrence dans l' action 
publique sanitaire française et québécoise présentent des caractéristiques communes dans la 
délivrance de ces actes admjnistratifs. En effet, 1 'autorisation sanitaire et le permis constituent des 
instruments d 'encadrement de l'accès des opérateurs au marché des activités de soins au regard de 
leur finalité initiale. Il apparaît que cet outil organise une mise en concurrence des opérateurs dans 
l'accès au secteur. 
Dans le système québécois, les demandeurs doivent se conformer aux conditions prévues par les 
articles 437 à 440 de la LSSSS, et dans le Règlement sur la délivrance des permis en vertu de la Loi 
sur les services de santé et les services sociaux 276 . Ces conditions concernent la qualité et la 
solvabilité du demandeur, ce qui ne permet pas d'attester que la mise en concurrence s'effectue par 
l' ARSSS sur l' analyse de celles-ci. L 'agence remplit une fonction de filtrage des demandes, 
puisqu ' elle ne transmet la demande au MSSS, lorsque la demande satisfait aux conditions 
mentionnées dans ces dispositions légales et règlementaires mentionnées précédemment. La 
concurrence se trouve organisée dans l'examen des demandes par le ministre de la santé et des 
services sociaux. Le ministre fonde son appréciation au regard du critère de « 1 'intérêt public» 
comme le prévoit l'article 441 de la LSSSS277 • A cette fin, il peut placer les demandeurs en situation 
concurrentielle. Le ministre peut procéder à la sélection des demandes qui lui sont présentées en 
examinant leurs mérites respectifs au regard du critère de l'intérêt public. La régulation de l'accès 
au marché des activités hospitalières s'effectue par le truchement d' une mise en concurrence des 
demandeurs dont 1 'objectif consiste à satisfaire à l'intérêt public. Dès lors, la concurrence dans 
l'accès aux activités de soins dans le système hospitalier québécois ne constitue au surplus qu ' un 
instrument accessoire pour le ministre de la santé et des services sociaux, en comparaison avec 
1 'encadrement des pouvoirs de 1 ' ARS en matière de délivrance des autorisations sanitaires. Le 
fonctionnement du système hospita lier français n' est pas soustrait à l' application des règles du droit 




Les opérateurs se trouvent mi s en concurrence pour obtenir l'autori sati on sanita ire ou le pemlis leur conférant le droit d 'ex ploiter 
des acti vités de soins. Cette mise en concurrence par le pennis apparait en revanche relati vement théorique dans la pratique au 
Québec. 
Règlement sur/a délivrance des permis en venu de la Loi suries services de santé er les services sociaux, R.R.Q, c. S-4.2 , r 8. 
L'articl e 44 1 de la LSSSS précise plus précisément que: « la personne qui solli cite un pennis doit transmettre sa demande à 
l'agence au moyen du formulaire prescrit par le ministre. ( ... ) L'agence, après approbation, transmet la demande au ministre qui 
déli vre le permis, s' il estime que l'intérêt publi c le justifie ». 
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L'autorisation sanitaire, à l'image du permjs, constitue un instrument de mise en concurrence des 
demandes d'exploitation d'activités de soins pour l'ARS. En effet, la régulation de l'accès au 
marché hospitalier doit s'effectuer en conformité avec les règles du droit de la concurrence. Les 
autorités sanitaires se trouvent par conséquent amenées à construire la concurrence pour réguler 
l'accès des entrants à ce marché, selon les règles identifiées dans· la jurisprudence adminjstrative. 
Ainsi, 1 'ARS doit respecter les règles du droit de la concurrence identifiées par le juge dans son 
interprétation des critères de délivrance des autorisations sanitaires278 . La prise en compte des 
règles de la concurrence s'effectue tout d'abord dans l'examen des demandes présentées par les 
promoteurs. Le respect des normes concurrentielles est destiné à ce que la sélection des 
demandeurs soit établie sur des critères objectifs afin d ' empêcher toute forme de discriminations. 
Le juge administratif a considéré que l'Administration ne peut pas conférer de droit d'attribution 
prioritaire d 'une autorisation à un établissement de santé279. Dès lors, 1 'Administration doit 
respecter le principe d'égalité en présence de demandes concurrentes pour l'exercice d'une activité 
de soins280 . Le respect de ce principe, sur le plan fonnel, oblige l'ARS à effectuer un examen 
comparatif et non successif des demandes d'autorisations reçues. Cette obligation se trouve 
d ' ailleurs prévue dans l'article L. 6122-9 du CSP selon lequel les demandes« sont reçues au cours 
de périodes déterminées par voie règlementaire28 1 ». L'examen des demandes d'autorisations doit 
également se conformer à une condition de fond. A cette fin, le juge administratif contraint 1 'ARS à 
se livrer à une appréciation des mérites respectifs de chaque demande pour fonder sa décision282 • 
Cet encadrement des pouvoirs de l'agence par la jurisprudence ne remet pas en cause le pouvoir 
discrétionnaire dans la sélection des demandes283, mais que ses décisions soient fondées sur des 
motifs arbitraires conduisant à des inégalités de traitement. La régulation de l ' accès au marché 
hospitalier ne serait pas fondée sur des critères d ' intérêt général , tels que la satisfaction des besoins 
de la population, contenus dans l'article L. 6122-2 du CSP, mais sur la qualité des demandeurs. 
L ' imprégnation des règles du droit de la concurrence dans la régulation des activités de soins n'est 
pas circonscrite à l'encadrement des modalités de mise en concurrence des opérateurs dans l' accès 
au marché hospitalier. Il appartient à 1 ' ARS de veiller à ne pas placer le titulaire de 1 ' autorisation 
dans une situation portant atteinte aux règles du droit de la concurrence. En ce sens, le Conseil 
d 'Etat a rappelé que l'ARR devait veiller au respect des règles de la concurrence en diffusant ses 








CE, 24 juillet 2009, Clinique Durieux , req n° 32 1804. Voir précisément : F. MORO, << Nouvelle extension du droit de la 
concurrence aux acti vités de police admini strati ve», (2009) 35 Droit et santé 277. 
T.A. Nîmes, 30 juin 2008, CH d 'Alès, req n° 08-00. 03 8 
CE, 19 novembre 1997, Clinique Lamarque, req n° 149376, C. A. A. Nantes ., 15 févri er 2001 , Centre d 'imagerie médicale de 
Basse-Normandie, req n° 99NT02784 
Art. L. 6 122-9 du CSP. 
CE, 10 mai 1996, Min. délégué de la santé c. 1 Clinique St Paul, req n° 153592 
C.A.A. Bordeaux, 12 février 2004 , CH départememal Félix Guyon, req n°00BX02037, T.A. Nantes., 24 janvier 2002, AN DRA , 
req n°001050 
CE, 24 j uillet 2009, Clinique Durieux, req n° 32 1804 , supra, note 278. 
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plus approfondi du respect de ces règles par l'Administration en vérifiant qu 'une autorisation 
accordée n'avait pas eu pour effet de créer les conditions d'une position de monopôle, d'abus de 
position dominante ou d'exclusivité285 pour son titulaire de nature à générer une situation 
anticoncurrentielle. L'application des normes du droit de la concurrence ne constitue pas l'objectif 
des autorités sanitaires pour réguler le système hospitalier. Les règles du droit la concurrence 
constituent un instrument qui doit permettre aux autorités sanitaires de réguler l' offre de soins sur 
des critères objectifs, pour mettre en adéquation l'offre à la demande de services de santé. 
A l' issue de cette analyse croisée de l'utilisation de la concurrence dans la régulation de l'accès aux 
activités de soins par les opérateurs « entrants » demeure cantonnée à une fonction d'instrument. Il 
convient de relever que le fonctionnement du système hospitalier québécois à l'inverse de 
l' intervention sanitaire français n' a pas adopté les mécanismes internes de droit de la concurrence. 
L'accès aux activités hospitalières ne constitue pas pour autant le seul domaine d'application où la 
concurrence permet aux autorités de réguler le fonctionnement du système hospitalier. L'action de 
régulation par la concurrence se manifeste dans l' exercice des activités par les prestataires 
hospitaliers . 
ii) La régulation du financement des activités de soins par la 
concurrence 
Dans les systèmes de santé publics français et québécois, le financement des activités de soins 
provient majoritairement des ressources publiques. Le montant des ressources financières allouées 
aux activités hospitalières est déterminé, au niveau national, par le pouvoir législatif chaque année 
en France qu'au Québec. Dans le système de santé québécois, le montant des dépenses 
hospitalières est incorporé dans le budget provincial, à l'image de tout modèle national de santé. 
L' allocation des dépenses hospitalières en France se caractérise par un système mixte entre le 
modèle national et d' assurance maladie286. L'analyse des modes d' allocation des ressources 
budgétaires aux structures hospitalières permet de mettre en relief les mécanismes privilégiés de 
régulation des dépenses de santé dans les systèmes québécois et français . La régulation des 
dépenses de santé constitue un des équilibres propres au fonctionnement de ce secteur d'activité 
que l' intervention publique tend à préserver. La régulation du fonctionnement du système 
hospitalier peut reposer sur de nombreux mécanismes, notamment par la mise en concurrence des 
offreurs de soins par les régimes assurantiels publics ou privés selon les systèmes de santé. Les 
285 
286 
C.A.A. Douai., 9 juin 2005, M. Calvo et M. Daniel, req n°04DAOOOOI . 
Le montant des dépenses hospita lières est voté par le Parlement chaque année dans le cadre de la Loi de jinancemem de la 
sécurité sociale, dans un budget spécifique à savoir l 'Objectif national des dépenses d ' Assurance maladie (ci-après OND AM). 
L'ONDAM est considéré comme l' instrumentation de régulati on nationale des dépenses publiques de santé. Pour autant, l' action 
de régulation des dépenses de santé ne peut être observée à partir d ' un examen de I'ONDAM ou du vote budget à ce poste par la 
représentation nationale, mais dans les mécanismes d ' allocati on des ressources aux établi ssements qui penne! au contraire de 
mettre en exergue les obj ecti fs des autorités en charge de la régul a tion de ce secteur. Voir notamment : A-S. GIN ON et M. 
TREPEAU, « L'ONDAM peut-il s 'imposer comme outil de régulati on des dépenses d 'assurance maladie >> (2008) ROSS 1096. 
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mécanismes de régulation des ressources financières allouées aux opérateurs hospitaliers présentent 
des points de similitudes entre les modèles français et québécois. Or, les réformes intervenues au 
cours de ces dernières années ont atténué le recours à ces mécanismes communs de régulation des 
dépenses hospitalières, par l'introduction en France de la concurrence dans le financement des 
établissements de santé. 
Le mode d'allocation privilégié de ressources financières aux opérateurs hospitaliers au Québec, et 
à titre accessoire, en France, est celui de la dotation globale287 . La répartition des budgets 
hospitaliers est effectuée par les autorités sanitaires entre les établissements sur le fondement de 
critères que celles-ci déterminent sur la base d'un financement historique. Dans ce système, les 
autorités compétentes allouent une enveloppe globale et limitée aux établissements que ceux-ci 
répartissent en interne entre leurs différents postes budgétaires pour assurer l'exercice de leurs 
missions. La régulation budgétaire est donc effectuée directement par l'autorité compétente selon 
des mécanismes de répartition institutionnels. 
Au Québec, la rémunération des prestations hospitalières est effectuée selon le mécanisme de la 
dotation globale pour les établissements du secteur public. Plus précisément, les établissements 
sont financés sur la base d'un« budget global 288», à l'inverse d'autres provinces canadiennes289 . Le 
ministre de la santé et des services sociaux effectue une répartition des ressources entre les régions, 
dont la redistribution aux établissements relève de la compétence de l' ARSSS 290 qui gère 
l' enveloppe budgétaire qui lui est allouée291 • Plus précisément, 1 ' agence procède à cette répartition 
des ressources entre les établissements en leur allouant une somme annuelle selon des critères 
établis par le ministre292• En vertu des pouvoirs mentionnés dans l'article 340 de LSSSS, l'agence a 
pour mission « d'allouer les budgets destinés aux établissements, d'accorder les subventions aux 
organismes communautaires et d'attribuer les allocations financières aux ressources privées visées à 
l'article 454 ». Il en résulte que les établissements ne sont pas rémunérés selon leur volume 
d'activité, mais sur le principe de la reconduction d 'une base historique. Le montant alloué aux 
établissements dans le cadre du budget global pour couvrir leurs charges de fonctionnement est 
indifférent au volume d'activité qu'ils réalisent293 • Par conséquent, la régulation budgétaire des 








Le champ d 'application de la tarificati on à l'activité ne s'applique pas à l'ensemble des acti vités hospitali ères de soins. Les soins 
de suite et de réadaptation sont par exemple de ce mécani sme de financement, bien que des expérimentations aient été prévues en 
ce sens. 
Art. 465 LSSSS. 
CANADA, Comité sénatorial permanent des a fT aires sociales, des sciences et de la technologie, La santé des Canadiens - Le rôle 
du gouvernement fédéral. Rapport final. Restn1cturation et jincmcemenr des hôpitaux au Canada, Volume six : Recommandations 
en vue d 'une réforme. Document de consultation, Canada, octobre 2002. 
Art. 43 1.3 LSSSS. 
Art. 463 et s LSSSS. 
Art. 463 LSSSS. 
Art. 450 LSSSS. 
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Le mécanisme de financement, sous la forme de « budget global294, des activités hospitalières de 
soins a été institué en France en 1984, déterminé sur une base historique à laquelle est appliquée 
annuellement un coefficient directeur295• Or, il s'est avéré que ce mode de financement n' était pas 
adapté à 1 'activité réelle des établissements publics de santé et privés296 . En revanche, les 
établissements de santé privés à but lucratif n'ont pas été assujettis à ce mode de financement297, 
Jusqu ' à l'adoption du « Plan Hôpital 2007», deux modes de financement des établissements de 
santé ont cohabité, provoquant un cloisonnement entre les secteurs public et privé alors qu'ils 
évoluent sur un même marché concurrentiel. 
La réforme du financement des établissements de santé, intervenue dans le cadre du « Plan Hôpital 
2007 », vise à résorber les dysfonctionnements engendrés par ces deux modes de financement 
divergents qui coexistent au sein du système hospitalier. La réponse apportée par les pouvoirs 
publics pour réaliser cet objectif d'économie budgétaire réside dans l'instauration de la tarification 
à l'activité298 (T2A). En effet, les pouvoirs publics ont instauré un système de régulation des 
ressources budgétaires allouées aux offreurs hospitaliers de soins fondé sur une mise en 
concurrence entre ces derniers en 2004299 . La rémunération des activités de soins par la T2A 
constitue un mode de financement concurrentiel, car les établissements sont rémunérés en fonction 
de leur activité réelle. Les établissements de santé sont rémunérés par un « prix » pour chaque acte 
effectué, comme sur tout autre marché de biens et de services soumis aux mécanismes de marché. 
Par conséquent, la rémunération des établissements de santé dépend du volume d'activité qu'ils 








B. BONNIC I. , «Le financement des établi ssements de santé>>, La protection sociale en France, notice 19, 5° éd, La Doc. 
française, 2008, à la p. 144. 
Ce mode de fin ancement était un outil d 'ei1cadrement « macroéconomique>> des dépenses hospitalières, pennettant de limiter le 
développement des dépenses globales de santé comme pour tout autre budget public. Les pouvoirs publics ont tent é pa r ce 
mécanisme de contrôler les dépenses hospitali ères par leur assuj ettissement aux règles fondamentales des finances publiques. Voir 
sur ce point : E. DOUAT., Finances publiques, finances communautaires, nationales, sociales et locales, Thémi s, Droit publ ic, 
PUF, 1999, à la p. 95 ; D. PEU A K., Traité de finances publiques hospitalières , LEH, 2011 . 
Ce système de dota tion globale de fin ancement a engendré des inéga lités panni ces établissements de santé, ayant engendré «des 
situations de rente» pour ceux bénéfi ciant d ' un fin ancement supérieur à leur acti vité réelle, et de sous- fin ancement pour ceux 
dont le volume d 'ac ti vité s'est développé, en l'absence de véritables mécani smes correcteurs tenant compte de cette évolution . 
Seules les ac ti vités de psychiatrie et de soins de suite et de réadaptati on sont encore fin ancées selon ce mécanisme sous la 
dénomination de « dorarion annuelle de flnancemenr >>, et ce à titre transitoire. Voir sur cette questi on : E. DOUAT. , Finances 
publiques, f inances communouraires, narionales, sociales et locales, Thémis, Droit public, PUF, 1999, à la p. 383; M. DUPONT, 
C. ESPER, et C. PAIRE, supra, note 205 ; M-L. MOQUET-ANGE R. , supra, note 33, p. 270 et s. 
Il s furent soumi s à un régime de pri x de journée combiné au paiement à l' acte, dont la négoc iation faisait l'objet d 'une 
négociation contractuelle avec l ' ARI-1, précisée dans le cadre de leurs contrats pluri annuels d 'objecti fs et de moyens, co mme le 
précisé la réfonne de l'Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 p01·ranr réforme de l'lwspiralisarion publique et privée, JO n°98 
du 25 avril 1996 p. 6324. 
D. PELJA K., supra, note 295; F. PŒRRU, <<Un instrument de gestion controversé: la tarificati on à l' hôpita l >>, dans La réforme 
de l'hôpiral, La Doc. frança ise, Coll. Regards sur l ' actualité, n°352, juin-juillet 2009, p. 32 et s. 
A la suite d ' une période de réflex ion et d 'expérimentation sur les modes de fin ancement des opérateurs hospitaliers, initi ée dès 
1982 avec le PMSI, la T2A a été définiti vement adoptée dans la Loi de financement de la sécuriré sociale pour 2004. Art. 23 - 24 
de la Loi n°2003- 11 99 du /8 décembre 2003 de financement de la sécuriré sociale pour 2004, J .O n°293 du 19 décembre 2003, p. 
2 1641. Sur les expérimentations, voir : art . 55 de la Lai n°99-46 1 du 27 juillet 1999 portanr créarion d 'une couver/ure médicale 
uni verselle, J .O n° 172 du 28 juillet 1999, p. 11 229; art . 25 de la Loi n°2002- 1487 du 20 décembre 2002 de flnancemenr de la 
sécuriré sociale pour 2003, 1.0 du 24 décembre 2002 , p. 2 1482. Sur les analyses effectuées par la doctrine : L. C ASTRA. , 
« Tarifi cation à l ' ac ti vité et concurrence>>, dans M. CORMŒR etE. GHfRARDl , Services de sanré er concurrence, RGDM , hors 
série, 2005 , à la p. 78. 
Les établ issements sont en effet en situation concurrentie lle po ur attirer les patients au sein de leurs structures de soins. 
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système hospitalier, car il s'applique indistinctement à l'ensemble des activités de médecine, de 
chirurgie, et d' obstétrique quelque soit la nature juridique des établissements de santé30 1. Ce 
mécanisme a été créé en vue de placer les établissements de santé dans une position d'égalité dans 
1' allocation des ressources financières , les plaçant en situation concurrentielle sur le marché 
hospitalier. A cette fin, les mécanismes transitoires de corrections des effets concurrentiels de la 
T2A sont amenés à disparaître d'ici 2018 pour aboutir à une convergence tarifaire entre les deux 
secteurs d ' hospitalisation302. Entre 2004 et 2018, la fixation du montant des actes est déterminée 
par catégorie d'établissement de santé. Il apparaît que les tarifs pratiqués par les établissements de 
santé privés sont moins élevés que ceux des établissements publics de santé303 , notamment pour 
tenir compte de la spécificité des missions de l'hôpital public, qui a d'ailleurs été contestée auprès 
des juridictions communautaires304 . A l'issue de cette période transitoire, la rémunération des actes 
des établissements de santé sera intégralement homogénéisée. A cet égard, « le ministre de 
l'économie a abordé la question de la définition des marchés dans le secteur de la production de 
diagnostics et de soins en établissement de santé [ ... ], il a été établi que ces établissements étaient 
bien actifs sur les mêmes marchés305 ». Cette hannonisation du régime budgétaire des 
établissements de santé parachève dès lors un mouvement d'unification du marché hospitalier, 
amorcé avec cette réforme. La modification du pilotage du système hospitalier par la T2A a pu 
annoncer une forme de «privatisation » du système hospitalier, soutenue par la réforme de 
l'organisation interne des établissements publics de santé306. La T2A a conduit les établissements 
de santé à réformer leur stratégie de positionnement sur le marché de soins hospitaliers par 
l' adoption de critères de rentabilité307 pour abaisser leurs coûts de production308 . En effet, les 
établissements publics de santé sont incités à développer leur activité pour assurer leur survie 
financière309 , ce qui a généré une restructuration de l'offre hospitalière de soins3 10 par la mise en 
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L'adoption de la Loi n°33 en 2007 par le législateur québécois a également modifié ce principe de 
redistribution budgétaire pour le financement des activités des centres médicaux spécialisés. Ces 
derniers ne sont pas financés sur le mécanisme de budgétisation globale, mais sur le fondement 
d' une rémunération contractuelle, dans 1 'hypothèse où ces derniers délivrent des prestations pour 
les besoins du système de santé. L' agence peut proposer une association entre un centre médical 
spécialisé, qualifié alors de clinique médicale associée, pour assurer l' exercice d'activités de soins 
spécialisées. Les rapports financiers sont organisés entre 1' ARSSS, 1 'établissement, et la clinique 
retenue dans une entente, dont le régime est fixé dans l'article 349.3 de la LSSSS. La clinique 
médicale associée n' est pas rémunérée selon le principe d'une enveloppe globale mais selon des 
modalités de tarification liées à l' activité réalisée. En effet, l'article 349.3 précise que : «le 
montant unitaire versé par l'agence pour couvrir les frais reliés à chaque service médical spécialisé 
dispensé dans la clinique, selon sa nature, ainsi que les modalités de versemènt de ce montant ». Au 
regard de cette précision légale, plusieurs remarques s ' imposent sur ce modèle de tarification. 
L'exploitant d'une clinique médicale associée ne fixe pas librement ses tarifs auprès des usagers 
honnis celles qu ' aurait pu exiger un établissement hospitalier3 11 , mais relève d'une fixation à 
1' initiative de 1' autorité de tarification, en 1 'occurrence 1' ARSSS dans le système québécois. Il en 
résulte que le montant versé en contrepartie d'un acte n'est pas librement négocié entre les 
partenaires contractuelles parties à l'entente visée dans l'article 349.3 de la LSSSS. Il apparaît au 
contraire que l'agence détermine une fourchette de volume d'activité que la clinique est autorisée à 
réaliser. Dans la mesure où l'exercice des activités des clinjques médicales associées se trouve 
encadrée par l'entente, les effets concurrentiels liés à leur mode de financement peuvent apparaître 
limités. Toutefois, l'agence peut effectuer une mise en concurrence de centres médicaux spécialisés 
lorsqu 'elle propose un projet de proposition d' entente pour améliorer la couverture des besoins de 
santé de la population. L' agence peut mettre en concurrence les projets proposés en amont de la 
conclusion de l'entente, notamment en matière de financement des services. Dans cette hypothèse, 
l' entente viendrait, dans cette hypothèse, formaliser et préciser le projet retenu par l'agence. 
L'introduction de la concurrence dans le financement des activités de soins au Québec semble au 
surplus constituer un instrument accessoire de régulation à 1 'inverse du système hospitalier 
français . Ainsi, 1' instauration de mécanismes de financement concurrentiels s'accompagne d 'un 
cadre contractuel comme l'a laissé percevoir cette analyse lirrunaire de l'entente conclue au Québec 
entre I'ARSSS, l'établissement et la clinique médicale associée. Il convient dorénavant d'envisager 
les instruments de régulation complémentaires à la concurrence dans ces deux systèmes de santé. 
llO 
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b) La régulation de la concurrence par l'intérêt général 
La régulation constitue un des modes d ' intervention publique qui se caractérise par une conception 
finaliste de ses objectifs. Ce mode d'action publique est fondé, corrune l' a expliqué Mme !DOUX 
sur : 
« La possibilité d'utiliser altemativement ou de façon combinée une palette 
d ' instruments suffisamment variés pour que 1 'action entreprise se réalise dans 
des conditions d 'efficacité optimale. Même ainsi comprise au sens 
méthodologique étroit, la régulation ne peut donc pas être astreinte à certaines 
techniques d ' intervention ou de pri se de déci sion en particuli er. En soi , ni le 
pouvoir règlementaire, ni la soft law procédant par l'avi s, la recommandation, 
l' incitation ni même la sanction ou encore la décision négociée n ' incame, 
seul(e), la méthode de régulation ni ne possède de supériorité intrinsèque sur les 
autres instruments . C 'est la possibilité, au cas par cas, le mode de réaction -
préventif, accompagnateur ou coercitif - qui caractérise aujourd ' hui les 
dispositifs de régulation ( . . . ) 3 12 ». 
Le changement de méthode induit par la régulation conduit à s'intéresser au rôle du contrat dans les 
rapports entre les agences sanitaires et les établissements hospitaliers. Le recours à 1 ' instrument 
contractuel, notamment en France, tend à se développer dans l'action sanitaire. En effet, la 
régulation de la concurrence au sein des systèmes hospitaliers est effectuée par l' instrument 
contractuel , tant en ce qui concerne les objectifs des agences sanitaires que le financement des 
activités hospitalières de soins. 
i) La régulation de la concurrence par la contractualisation 
Le contrat, corrune procédé d 'action publique, incarne l'influence croissante des méthodes de la 
régulation dans l'intervention publique. La fonction croissante de la contractualisation dont 
l'introduction dans l' ordre juridique sanitaire répond d'ailleurs à la nécessité de concilier les 
objectifs contradictoires entre les autorités publiques et les opérateurs de soins. Mme RAJA a 
d' ailleurs pu constater dans le domaine sanitaire que: « la contractualisation, [ . . . ], peut également 
constituer un outil de régulation, tant préventif que correctif, puisqu 'elle permet d' assurer le 
règlement des litiges sans exiger le recours à une juridiction3 13 ». C 'est lors de la négociation 
contractuelle que les autorités sanitaires utilisent leurs pouvoirs d' incitation, de recommandation, et 
de sanction3 14 pour atteindre leurs objectifs, ce qui nécessite de s'intéresser à la place du contrat 
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Dans le système hospitalier français , le contrat s' impose aux cotés de l'autorisation sanitaire 
comme 1' instrument privilégié de régulation des activités de soins. Le contrat a été introduit dans 
l'ordre juridique sanitaire en 1991 sous la forme d ' un contrat d'objectifs et de moyens, identifié à 
partir de 1996 en tant que contrat pluriannuels d' objectifs et de moyens (CPOM), et dont le régime 
a été modifié lors des réformes hospitalières intervenues ces dernières années. 
Initialement, l'objet de ce contrat consistait à opérer une: «déclinaison individualisée et propre à 
chaque établissement de santé ou titulaire d'une autorisation d'activité de soins ou d'équipement 
matériel lourd, des orientations régionales de la politique de santé3 t5 ». Ainsi, ce contrat s' analyse 
comme un instrument complémentaire à l'autorisation3 t6, dont la fonction consiste à individualiser 
les objectifs de la planification à l'échelon de son titulaire. Le CPOM a été conçu pour remplir une 
fonction d' interface entre le schéma d'organisation sanitaire qui organise l'évolution des activités 
planifiées par l' ARH et l' autorisation sanitaire qui conditionne l'accès à ces activités. Pour les 
établissements de santé privés, ce contrat constituait l'instrument de négociation et de tarification 
des activités qu'ils exerçaient avant l'adoption des mécanismes de la tarification à l'activité317. 
La création de 1 ' ARS n'a pas bouleversé la fonction d ' instrument de régulation des orientations du 
SROS, comme le souligne la rédaction du nouvel article L. 6114-2 du CSP qui précise que «les 
contrats mentionnés à l'article L. 6114-1 déterminent les orientations stratégiques des 
établissements de santé [ ... ] sur la base du projet régional de santé défini à l'article L. 1434-1 , 
notamment du schéma régional d'organisation des soins [ .. . ] ». L'orientation stratégique de 
l'établissement fait l'objet d'une négociation avec l' ARS. A cette fin , Je contrat traduit les 
engagements de son cocontractant relatifs aux impératifs auxquels il doit se conformer pour mettre 
en œuvre les objectifs identifiés par l'ARS pour assurer la régulation du système de santé. A 
l' inverse du régime juridique antérieur à la réforme de 2009, Je CPOM ne contingente plus depuis 
2012 le volume d'activité de l'établissement sous la forme d'objectifs quantifiés de l'offre de 
soins318 . Le CPOM s'apparente désormais à un véritable instrument de régulation stratégique et 
qualitatif des activités de soins. C 'est lors de sa négociation que les pouvoirs d' incitations et de 
recommandations de l'ARS trouvent à s'exprimer de manière privilégiée. L 'ARS peut inciter des 
orientations d' activités à son partenaire contractuel avec des contreparties financières par le 
truchement des aides à la contractualisation ou de subventions. Par exemple, l'ARS peut faciliter 
les opérations de recompositions et de coopérations par un accompagnement matériel et financier, 
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L'expression de la fonction régulatrice du CPOM est consacrée par son caractère contraignant, et 
ce pour permettre la mise en œuvre des objectifs identifiés dans les schémas. L'agence dispose de 
pouvoirs contraignants pour que son cocontractant exécute ses obligations contractuelles liées à la 
mise en œuvre des objectifs de l' ARS. Plus précisément, cette dernière peut sanctionner son 
cocontractant, en cas de manquements partiels ou totaux à ses engagements, en lui appliquant des 
pénalités financières , prévues par l' article L. 6114-1 du CSP. Le caractère contraignant du CPOM 
se trouve d'ailleurs renforcé par la possibilité pour l' agence de résilier le contrat, à son initiative « 
en cas de manquement grave de l'établissement de santé ou du titulaire de l'autorisation à ses 
obligations contractuelles3 t9 », c 'est-à-dire lorsque ce dernier ne respecte pas ses engagements 
prévus dans les articles L. 6114-2 et L. 6114-3 du CSP. Dans cette hypothèse, le cocontractant ne 
peut plus bénéficier de financements de la part de 1 ' ARS et se voit appliquer un abattement des 
ressources versées par l'Assurance maladie. Le renforcement de la fonction du CPOM dans 
l' intervention publique traduit une adaptation des modes d' action publique pour organiser l' offre de 
services de santé qui complète la fonction ex ante de l'autorisation sanitaire dans l' accès au 
« marché » des activités de soins. 
Le développement de la contractualisation comme procédé d'action publique semble également se 
développer de manière complémentaire aux mécanismes administratifs mis en œuvre par les 
pouvoirs publics au Québec. Force est de constater que l' instrument contractuel ne remplit pas une 
fonction similaire pour l' ARSSS pour réguler l'organisation du système hospitalier. Le contrat ne 
constitue pas un outil d' allocation des ressources financières aux établissements à l'inverse du 
modèle français. Au contraire, le rôle du contrat couvre un champ d 'application plus spécifique que 
le CPOM dans le système hospitalier québécois qui prend la forme particulière d' une « entente ». 
Ce mécanisme est destiné à permettre la coordination des activités de soins entre les acteurs du 
système de santé sous l'autorité de l'agence. Il convient d'ailleurs de distinguer deux catégories 
d'ententes, bien qu 'elles poursuivent un objectif similaire de coopération. 
' Dans les ententes conclues entre les établissements et les réseaux locaux de services de santé et de 
services sociaux, l'agence n ' intervient qu 'à titre subsidiaire, dont le rôle se cantonne à fixer les 
délais dans lequel l'entente doit être conclue entre les deux cocontractants. En vertu du principe de 
subsidiarité, prévu dans l'article 105.1 de la LSSSS, l'agence peut en l' absence de conclusion 
d'entente entre les parties préciser leur contribution respective. Par conséquent, le rôle de l'agence 
consiste au surplus à orienter les établissements et les réseaux en cas de manquements à leurs 
obligations respectives. La fonction régulatrice du contrat consiste par conséquent en la mise en 
319 Art. L. 61 14- 1 du CSP. Voi r sur ce point : M. CORMŒR, << Le phénomène contractuel en droit de la santé >>, dans J. M. 
CLEMENT et G. MEMETEAU, Le contrat en droit de la santé, RGDM, hors-série, 2007, 9 à la p. 32 ; P. MORDELET., << Les 
contrats d 'objectifs et de moyens des établissements de san té», dans J. M. CLEMENT et G. MEMETEAU, Le contrat en droit 
de la santé, RGDM , hors-série, 2007, !51 à la p. 160. 
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œuvre des orientations déterminées par l'agence dans le Plan stratégique pluriannuel. 
L'identification de la fonction de régulateur par le recours à l' instrument contractuel ne se perçoit 
pas à l'évidence dans le cadre de cette catégorie d'entente. 
L'ARSSS intervient également pour réguler l'activité des CMS au sein du système hospitalier, par 
l'intermédiaire de I'entente320 . En revanche, l'action de l'agence n'est pas cantonnée à l'exercice de 
pouvoirs de contrôle sur l'entente entre les acteurs, à 1 'inverse de celle prévue dans l'article 105.1 
de la loi. En effet, l'agence dispose d'un pouvoir d'initiative auprès du ministre de la santé et des 
services sociaux pour améliorer 1 'organisation de 1 'offre de soins en proposant qu'un centre 
médical spécialisé puisse exercer des activités pour les besoins d'un établissement du système 
hospitalier. Mais l'action de l'agence se manifeste plus précisément par ses pouvoirs d'incitation 
dans la mesure où celle-ci est un cocontractant à l'entente précisée dans l'article 349.3 de la LSSSS. 
Il convient de souligner que l'agence peut orienter les engagements réciproques de l'établissement 
et du centre médical spécialisé, dont le régime est fixé par le législateur, selon les objectifs 
contenus dans le Plan stratégique pluriannuel. A cette fin, 1 'agence peut recourir à ses pouvoirs de 
contrainte pour contrôler l'exécution des engagements et sanctionner les cocontractants sur le 
fondement de l'article 349.8, et les CMS lorsqu'ils ne se conforment pas aux obligations contenues 
dans le cadre de l'article 349.4 à 349.7 de la loi. Ce pouvoir de contrôle et de sanction permet une 
mise en œuvre de ses préconisations lors de la négociation de l'entente. La combinaison de 
l'utilisation de ses différents pouvoirs permet à l'agence de réguler la concurrence des CMS avec 
les opérateurs hospitaliers. Ainsi , l'entente s'analyse comme le principal outil de régulation de 
l'organisation des activités du système hospitalier avec ces structures de soins privées. 
ii) La régulation de la concurrence dans le financement des 
activités de soins par l'intérêt général 
Il apparaît nécessaire, dans ce contexte induit par les mécanismes de financement à la prestation, 
d'encadrer la concurrence à laquelle se livrent les opérateurs hospitaliers qui amené des critiques de 
la part de la doctrine32 1 sur une« privatisation de l'hôpital ». Or, près de huit ans suite à l' adoption 
de ce mécanisme de financement, les établissements publics de santé n' ont ni été privatisés ni 
même « transfonnés en EPIC322 ». Au Québec, la mise en place des CMS n' a pas engendré une 
mutation des modes de financement des établissements du système hospitalier public. 
Toutefois, les pouvoirs publics ont institué des procédés d' atténuation de ces mécanismes 
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concurrence et des impératifs d ' intérêt général qUI consiste notamment à préserver l' équilibre 
financier des structures, et de maintenir une offre territoriale de soins accessible à 1 ' ensemble de la 
population. Les mécanismes de financement à la tarification ou à la prestation, incitatifs au 
développement de l 'activité hospitalière, sont maîtrisés par les pouvoirs publics par le truchement 
de la contractualisation des objectifs des opérateurs de soins. En France, le mouvement de 
contractualisation s'applique à toutes les catégories d'établissements de santé, et aux structures de 
soins autorisées qui doivent conclure un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens avec 
l' ARS323 . En revanche, la régulation financière des opérateurs de services de santé au Québec ne 
semble pas avoir été organisée selon des procédés identiques à ceux instaurés en France. 
L'atténuation de la fonction concurrentielle du mécanisme de la T2A s'exprime depuis la réforme 
de juillet 2009 pour les établissements de santé publics et privés par la prise en charge des missions 
de service public hospitalier. A la notion - unitaire - de service public hospitalier (SPH) a été 
substituée une conception purement fonctionnelle de ce service public324. Plus précisément, la 
notion de service public hospitalier a été diluée au profit de missions de SPH dont le nombre a été 
fixé par le législateur à quatorze missions spécifiques325 • La prise en charge du SPH, n'étant plus 
fondée sur un critère organique, ne relève plus alors d'un monopole de catégories spécifiques 
d 'établissements. En effet, les établissements de santé et les titulaires d 'autorisations sanitaires 
peuvent exercer une ou plusieurs missions de SPH indépendamment de leur régime juridique ce qui 
constitue à l' évidence une des principales innovations de la réforme de 2009326. Dès lors, le SPH ne 
constitue plus une spécificité des établissements publics de santé, et des anciens établissements de 
santé privés à but non lucratif participant SPH, leurs modalités d'attribution ne sont plus liées aux 
procédés instaurés par la Loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière327 . Les modalités 
d 'attribution peuvent s'effectuer selon des procédés de mise en concurrence dans la mesure où les 
structures de soins «peuvent être appelés à assurer, en tout ou partie, une ou plusieurs des missions 
de service public 328» par l' ARS « en fonction des besoins de la population appréciés par le schéma 
régional d'organisation des soins 329». A la lecture de ces dispositions, 1 ' agence doit procéder à 
l' organisation d 'une mise en concurrence entre les opérateurs, par « une sorte d ' appel d ' offres[ ... ] 
assurant aux personnes intéressées la publicité des conditions pratiques et financières de 
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Art. L. 6 11 2- 1 du CSP. 
Art . L. 6 122-2 du CSP. 
J-M. LEMOYNE DE FORGES.,« Etabli ssements de santé et service public>>, dans M. CORMIER, Le volet ho~pitalier de la loi 
HPST : enjeux, premier bilan et perspectives , RGDM , hors-série, 20 11 , à la p.83 . 
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l' ensemble des prestataires hospitaliers de soins publics et privés dans l' attribution de ces missions 
de service public33 1• 
Toutefois, la transfonnation du régime juridique des missions de SPH n' a pas été initiée, au regard 
de l' intention du législateur, pour inciter la concurrence entre les opérateurs de services de santé. 
Les modifications apportées aux mécanismes d ' attribution de ce type de missions par l'ARS 
révèlent une volonté d' étendre la prise en charge de ces missions d ' intérêt général à l'ensemble des 
acteurs du système hospitalier, et ce dans le but de contrebalancer les effets concurrentiels des 
activités de soins financées par les mécanismes de tarification à la prestation. Il convient pour 
l'ARS d'adapter la couverture territoriale des missions de service public hospitalier en fonction des 
besoins de santé de la population identifiés dans le SROS, indépendamment de la nature juridique 
des opérateurs hospitaliers. 
L'habilitation de la prise en charge des missions de service public hospitalier doit répondre aux 
besoins de santé de la population identifiés par l'ARS. Ainsi , l'agence doit effectuer une régulation 
territoriale de la couverture des missions de service public hospitalier pour compenser les effets 
concurrentiels de la T2A qui conduit les établissements à se concentrer sur les activités financées 
par ce mécanisme. A cette fin , l' attribution des missions de service public hospitalier s ' effectue sur 
une démarche volontaire ou imposée par le directeur de l'ARS pour réguler les activités relevant de 
la T2A avec les missions de service public hospitalier. En effet, il est prévu que : «lorsqu'une 
mission de service public n'est pas assurée sur un territoire de santé, le directeur général de l'agence 
régionale de santé, sans préjudice des compétences réservées par la loi à d'autres autorités 
administratives, désigne la ou les personnes qui en sont chargées332 », par le biais d 'un procédé 
d'habilitation unilatérale. Le recours à cette désignation unilatérale constitue un procédé 
dérogatoire dans la mesure où le directeur de l'agence ne peut y recourir que lorsqu'une mission 
n 'est plus assurée par l'ensemble des acteurs implantés sur le territoire où cette offre est déficitaire. 
Le procédé de droit commun est celui de l' habilitation contractuelle, dont les modalités sont 
précisées dans l'article L. 6112-2 du CSP. L ' exercice de missions de service public hospitalier est 
régulé dans un cadre contractuel en raison de leur nature spécifique et du régime juridique qui leur 
est applicable. Les conditions de prise en charge de ces missions font l'objet d 'une adaptation 
négociée contractuellement entre l' agence et le titulaire de l'autorisation. A cette fin , le législateur 
a distingué deux catégories de contrats pour 1 'attribution et la compensation des missions de service 
public hospitalier selon la nature du cocontractant de l' ARS. Pour les titulaires d ' autorisation, 
l' habilitation s'effectue par le truchement du CPOM qui précise les obligations réciproques des 
.13 1 
332 
Mme RAJA a pu relever que << la compensation financière des charges liées à l 'exercice des missions de service public permet, 
ainsi, de rétablir 1 'égalité entre offreurs et favorise le développeme111 d'une concurrence effective >> : supra, note 232, à la p. 675. 
Art. L. 6 122-2-2° du CS P. 
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deux parties, notamment en ce qui concerne les compensations financières 333 . Lorsque la personne 
ne relève pas des catégories de signataires d'un CPOM, l'attribution des missions de service public 
s'effectue dans un contrat spécifique334, ce qui pourrait réintroduire la concession de service public 
depuis sa disparition en pratique depuis 2005 dans le domaine hospitalier335• 
Ainsi, la contractualisation des compensations financières des missions de service public implique 
que celles-ci n ' aient pas été incorporées au mécanisme de la tarification à l' activité. Leur 
attribution «s'accompagne, en principe, de compensations financières336 » fondées sur des 
mécanismes spécifiques, telles que la dotation « missions d' intérêt général» qui servent au 
financement de missions de service public337 . La compensation financière d'une mission de service 
public peut être objectivée sous la forme d'une dotation spécifique, mais les prestations liées à leur 
exercice ne sont pas systématiquement quantifiables sous la forme d'un acte identifiable. Le 
principe d'application d'un tarif afférant à un acte spécifique n'apparaît pas réalisable pour financer 
la mission de SPH qui ne consiste pas seulement en l'exercice d'actes médicaux, mais aussi sur 
d' autres types d'intervention, comme des mesures éducatives par exemple. Ainsi , le fmancement 
de cette catégorie de missions s'effectue par le truchement de dotations spécifiques 
complémentaires aux mécanismes de financement par la T2A. Selon l'objet de chacune des 
missions, et la nature de 1 'attributaire celles-ci sont financées sur des fonds spécifiques338. Dans le 
cadre du CPOM ou du contrat spécifique avec l'attributaire de la ou les missions de SPH, l' ARS 
peut effectuer une modulation de leur montant pour réguler la couverture de l'offre de soins au 
regard des contraintes financières qui s'imposent à celle-ci. En outre, l'agence agit également sur la 
régulation des activités hospitalières en allouant des aides à la contractualisation (AC) pour 
compenser les effets de la concurrence et de la T2A. Ces aides sont versées en complément aux 
compensations des obligations de service public hospitalier. En cas de manquements de la part des 
cocontractants de l'agence à leurs obligations, celle-ci peut les sanctionner sur le fondement de 
leurs rapports contractuels sous la forme de pénalités financières ou par la rupture unilatérale du 
CPOM339 . Dès lors, l' ARS dispose d 'un levier financier au moyen duquel elle peut réguler les 
effets de la concurrence engendrés par le mécanisme de la tarification à l'activité. 
Le modèle de contractualisation du financement des établissements de santé instauré dans la 








Art . L. 6 112-2 du CSP. 
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du financement des établissements sous la forme de budget global, et l'absence d.e contraintes 
comparables aux obligations du droit communautaire en matière de compensation des activités 
d' intérêt général n'ont pas conduit à une généralisation des modes d'allocation fondées sur la 
prestation340 . Si la contractualisation de l'orientation stratégique apparait comme un mécanisme de 
rénovation des rapports entre les établissements et les autorités sanitaires, il apparait que son champ 
d'application ne s'étend pas à l'allocation de leurs ressources financières. Dans ce domaine, le 
système de la budgétisation globale constitue un instrument de régulation budgétaire de 1 'activité 
des établissements hospitaliers341 . La régulation financière des activités hospitalières de soins est 
réalisée unilatéralement par 1 'ARSSS dans le cadre de ses missions définies à l'article 350 de la 
LSSSS. 
Pour autant, 1 'instrument contractuel tend à se développer pour réguler le fonctionnement du 
système hospitalier québécois. L'action régulatrice du financement des établissements hospitaliers 
par l'agence doit tenir compte des orientations stratégiques qui font l' objet d' une «entente de 
gestion et d'imputabilité342 ». Cet outil contractuel est destiné à concilier les objectifs des autorités 
de planification, en 1 'occurrence 1 'agence et à titre accessoire le ministre des services de santé et 
des services sociaux, avec ceux poursuivis par les établissements dans le cadre de leurs missions. 
Bien que l'objet de cette entente n'incorpore pas de volet financier, l'agence doit procéder à 
l' allocation des ressources aux établissements en tenant compte de leurs activités, et de leurs 
prévisions stratégiques. Les dotations prévues pour les budgets de fonctionnement, les dépenses 
d ' immobilisation, et les subventions peuvent être modulés par l'agence au regard des orientations 
retenues dans le cadre de cette entente de gestion et d'imputabilité. La régulation financière des 
dépenses hospitalières ne relève pas de mécanismes contractuels, mais ces demi ers ne sont pas sans 
influencer l'action de l'agence. A cette fin, l' intégration des centres médicaux spécialisés au sein 
du système de santé révèle la fonction croissante de l'instrument contractuel dans la régulation de 
1 'offre de services de san té. 
Les pouvoirs publics , suite à la décision Chaoulli343 , ont dû procéder à l'ouverture partielle de 
l'exercice des activités de soins aux prestataires privés sans porter atteinte à la pérennité et aux 
équilibres du système de santé. La contractualisation des rapports entre les cliniques médicales 
associées et les autorités sanitaires participe à la régulation du fonctionnement et l' organisation du 





<< Les budgets sont alloués sur une base historique - de nouvell es approches commençant cependant à faire leur. Selon la 
méthode hi storique, la performance relati ve des CSSS et des hôpitaux sur le plan de la productivité n 'entre pas en ligne de 
compte. Sans égard à leur perfonnance - sauf exception - , les CSSS et les hôpitaux sont tous traités sur le même pied au point de 
vue budgétaire >>: GOUVERNEMENT DU QUEBEC, supra, note 1, à la p. 165 . 
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comme le soulignent les articles 350 et sui vants de la LSSSS. 
Art . 182 LSSSS. 
Chaoulli c. Québec (P.G.), 2005 CSC 35, [2005) 1 R.C.S. 79 1 [Chao ulli ). Supra, note 6. 
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toute concurrence induite par la création de centres médicaux spécialisés. L'entente prévue à 
l' article 349.3 de la LSSSS contient des mécanismes de contrôle de l'activité des cliniques 
médicales associées lorsque celles-ci participent à l'exercice de services dans le cadre du système 
public de santé. L'entente précise que la clinique bénéficie « d'un montant unitaire » pour chaque 
acte réalisé ce qui peut inciter à accroitre leur volume d' activité. C'est la raison pour laquelle leur 
volume d' activité est encadré par un système de fourchette avec des bornes hautes et basses, et ce 
pour désengorger l' activité de l'établissement avec lequel la clinique a contracté une entente et non 
pour favoriser le développement de l' offre de soins privée. A cet égard, le montant unitaire par acte 
effectué au sein d'une clinique est négocié avec l' ARSSS344 selon le volume et la nature des 
services effectués dans le cadre de l' entente. Cette action sur le montant des rémunérations 
unitaires des actes constituent à ce titre un levier de régulation financière des sommes allouées à 
ces prestataires de services de santé, selon les budgets dont l'agence dispose annuellement345 . 
La régulation de l' activité des cliniques médicales associées s' effectue également par le prisme de 
la qualité des soins dans le cadre de cette entente. La tarification à la pathologie peut inciter à 
l'accroissement du volume au détriment des impératifs de sécurité et de qualité sanitaires. Ainsi, le 
législateur a prévu que l' entente doit comporter« des mécanismes de[ ... ] s'assurer de la qualité et 
de la sécurité des services médicaux dispensés dans la clinique » qui sont adaptés à la nature des 
soins dispensés pour les besoins de l'établissement. Ces mécanismes de surveillance ne sont pas 
appliqués uniformément à chaque clinique médicale associée unilatéralement par l' ARSSS. Au 
contraire, la mise en œuvre de ces mécanismes est négociée avec chaque clinique au regard de la 
spécificité de chacune des ententes conclues au sein du système de santé. L 'entente constitue par 
conséquent un instrument de correction et d'encadrement de l' activité des cliniques médicales 
associées pour réguler 1 ' organisation des services de santé au regard des besoins de santé de la 
population. 
Section 2- La réception contingente des procédés de la régulation dans 
l'intervention des agences sanitaires 
L'organisation du système hospitalier est influencée par la diffusion des procédés de la régulation 
dans l' intervention publique sanitaire. De nombreux commentateurs ont mis en relief cette 
appropriation progressive de la régulation dans l' organisation du système de santé. Il apparait que 
344 
345 
Le 3° de l' article 349.3 de la LSSSS dispose que : « le montant unitaire versé par l'agence pour couvrir les frais reliés à chaque 
service médi cal spécialisé di spensé dans la clinique, selon sa nature, ain si que les modalités de versement de ce montant >>. 
Art. 350 LSSSS. 
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les agences remplissent une fonction de régulation sanitaire dans les systèmes de santé, « en ce 
qu'elles assurent le maintien des équilibres au sein du système de soins, et qu'elles jouissent, pour 
la plupart, de compétences normatives, de contrôle et de surveillance, les agences sanitaires sont 
incontestablement des instances de régulation346 ». Pour autant, les agences sanitaires dans les 
systèmes de santé français et québécois ne peuvent se confondre avec le modèle des autorités 
administratives indépendantes (AAI). Les AAI constituent le support institutionnel privilégié de la 
régulation sectorielle, même si de telles fonctions peuvent être remplies par des agences. L'absence 
de telles AAI dans les systèmes hospitaliers québécois et français traduit en tout état de cause une 
limite à l' incorporation des méthodes de la régulation. L'analyse du critère de l'indépendance de 
l' autorité de régulation, inhérente à ce mode d'action publique, permettra de mettre en exergue les 
limites institutionnelles à l' incorporation des principes de la régulation dans ce secteur. Par 
conséquent, la mutation de l'intervention publique sanitaire peut consister en un approfondissement 
du recours aux procédés régulateurs dans le fonctionnement de ces deux systèmes publics de santé. 
Sous-section 1- Les limites à l'adaptation des techniques de régulation 
L' introduction d'une intervention fondée sur les mécanismes de la régulation sectorielle implique 
que le régulateur puisse disposer d ' instruments et de garanties lui permettant d ' accomplir ses 
missions. Selon les principes identifiés par la doctrine nord américaine et européenne, l'autorité de 
régulation doit être placée dans une situation d ' indépendance à l' égard des opérateurs. L ' institution 
d'un régulateur indépendant du pouvoir politique a d'ailleurs été engagée aux Etats-Unis avec 
l'« Interstate Commerce Commission347 », dont le modèle s' est diffusé en raison du succès 
rencontré par la théorie du« Public utility48 ». Le critère de l'indépendance du régulateur, à l'égard 
des opérateurs et du pouvoir politique, est indispensable pour empêcher toute capture par des 
groupes d'intérêts . Il s'agit d 'établir ici le degré d'indépendance des autorités chargées de la 
régulation du secteur de l' hospitalisation, à l'égard des opérateurs hospitaliers, mais aussi par 
rapport à l'Etat, et plus particulièrement vis-à-vis du pouvoir exécutif, afin de pouvoir établir 
l'influence de la régulation sectorielle dans l'organisation hospitalière. Il semble que la présence 
du critère de l' indépendance ne caractérise pas les rapports entre les autorités de régulation et les 




C. RAJA, supra, note 232, à la p. 688. 
B. DU MARAIS ., supra, note 2 1, à la p. 493. 
Ibid. à la p. 507. 
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a) L'absence d'indépendance des agences à l'égard des opérateurs 
hospitaliers 
L'analyse du critère de l'indépendance du régulateur vis-à-vis des opérateurs se manifeste dans la 
nature du contrôle exercé sur ces derniers. Si le contrôle des établissements hospitaliers par les 
procédés traditionnels est en recul , en revanche, des procédés indirects ont été instaurés par les 
pouvoirs publics ce qui ne permet pas d'établir que les agences sanitaires sont indépendantes des 
opérateurs. 
i) Le ·recul avéré du contrôle a priori sur les actes des 
établissements hospitaliers 
Traditionnellement en France et au Québec, les établissements d'hospitalisation publics sont 
soumis dans leur fonctionnement à des mécanismes d'encadrement administratif et budgétaire. Plus 
précisément, le modèle de la tutelle administrative trouve à s'appliquer, du moins partiellement, 
dans l'organisation hospitalière française et québécoise. La tutelle administrative consiste en 
l'exercice d'un contrôle des actes par une personne sur une autre349. Les modalités de ce contrôle 
peuvent prendre la forme d'un contrôle a priori et d'un contrôle a posteriori selon la nature des 
actes envisagée dans la législation sanitaire350 . La tutelle a priori se caractérise pour l'autorité de 
tutelle par l' exercice de pouvoirs d' approbation, d' annulation, d'autorisation et de substitution 
d'action à la personne soumise à son contrôle35 1. Le procédé du contrôle a posteriori apparait 
comme une modalité allégée de tutelle, car celui-ci ne consiste plus à opérer un contrôle en 
opportunité de l' acte, mais simplement à vérifier sa légalité352 • Il apparait que l'utilisation par les 
pouvoirs publics de ces mécanismes de ce contrôle n'a pas connu une évolution similaire en France 
et au Québec. 
En France, sous le régime issu de la Loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, les 
actes des établissements hospitaliers publics devaient faire l' objet d'une approbation préalable par 
l'autorité de tutelle353 . Force est de remarquer que ce type de contrôle a révélé des inadaptations 
dans la gestion hospitalière amenant le législateur à assouplir le régime de la tutelle a priori sur les 






R. C HAPUS, supra, note 242, à la p. 408. 
Ainsi, le régime de la tutelle a priori sur les actes des personnes a pendant longtemps marqué l'empreinte du pouvoir étatique sur 
l 'organi sation hospitalière publique qui prévaut également à l' égard des établi ssements publics et des collecti vités territori ales. 
R. CHAPUS., supra, note 242, à la p. 4 1 O. 
Ibid 
A cette période, cette compétence relevait d irectement de l'Etat par le truchement des directions départementales de l ' ac tion 
sanitaire et sociale. L'article 22 de la Loi du 31 décembre /970 portant réforme hospitalière prévoyai t que les délibérati ons du 
conseil d 'admini strati on étai ent soumi ses à l' approbation de l' aut orité de tutelle, et que celle-ci pouvait « réduire ou supprimer 
les prévisions de dépenses qui paraîtraient abusives ou augmenter celles qui sembleraient insuffi santes. Les délibérations so nt 
réputées approu vées si l'autorité de tut elle n'a pas fait connaître son oppositi on dans un délai de trente jours à compter de leur 
réception >> . Le régime de la tute lle a priori s ' appliquait presque exclusivement à l' ensembl e des actes des établissements 
d'hospita lisation publics. 
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réformes hospitalières intervenues entre 1991 et 2009 ont allégé les actes soumis au contrôle a 
priori des autorités administratives sanitaires, dont cette fonction incombe à 1 'ARS354 . Pour les 
actes pris par le directeur de l'établissement, le régime de tutelle a priori s'applique aux actes de 
nature budgétaire355 • 
A l'inverse, les actes qui ne sont pas soumis au contrôle a priori de l'ARS font l'objet d'un contrôle 
de légalité. Ces actes sont dès lors exécutoires de plein droit dès leur réception par le directeur 
général de l'ARS qui peut le déférer au Tribunal administratif pour demander leur annulation. Sans 
se livrer à un exposé exhaustif des actes soumis au contrôle de légalité356, il convient de relever que 
les actes stratégiques de l'établissement adoptés par le directeur de l'établissement relèvent de ce 
régime de contrôle357 • Dès lors, l'ensemble des actes adoptés par les instances internes de 
1' établissement public de santé se trouve soumis au contrôle du directeur de 1' ARS. Pour autant, ce 
régime de contrôle participe à un assouplissement du régime juridique de l'établissement public de 
santé qui dispose d'une réelle autonomje dans son organisation interne358 . 
En revanche, la situation semble plus contrast~e au Québec dans la mesure où la tutelle a priori 
demeure largement applicable aux actes adoptés par les établissements publics et privés qui 
exploitent des centres hospitaliers359 . Certains catégories d'actes sont sourrus à des mécanismes de 
tutelle a priori en France et au Québec, tels que ceux relatifs à la création des fondations 
hospitalières360 et à la contractualisation avec un établissement universitaire36 1 ou encore dans le 
champ budgétaire362 • A ce titre, il apparaît au Québec que les établissements hospitaliers se 
trouvent soumis à un contrôle public particulièrement étroit, et plus particulièrement par l' ARSSS 
et le MSSS363 . Il convient de relever que dans les domaines de l'investissement et de la gestion 
domaniale, les établissements hospitaliers québécois se trouvent assujettis à un contrôle a priori 










Les délibérations du Conseil de surveillance relati ves aux conventions hospitalo-universitaires, au rapport d 'activité annuel, et au 
statut des fondati ons hospitalières sont exécut oires de plein dro it si le directeur de l ' ARS ne fa it pas oppos ition dans un délai de 
deux mois. 
Art . L. 6 143-7 du CSP. 
Ibid. 
Il s ' agit notamment du plan de redressement, la détennination du programme d ' investi ssement, l 'organisation interne de 
l'établi ssement, son règlement intérieur, ou encore la partic ipation aux fonnes de coopéra tion institutionnelle. Voir plus 
spéc ifiquement : art . L. 6 143-7 du CSP. 
Voir sur l ' allègement des contraintes dans l 'organi sation hospitalière : M. DUPONT, supra, note 26, à la p. 79 1.; B. TIR EL et F. 
VERDIER, supra, note 26, p. 87 et s. 
L'organi sati on hospitalière québécoi se révèle une intégrati on des établissements privés exploitant des centres hospitaliers dans 
l'architecture institutionnelle de pri se en charge des services de santé. Cette assimila tion des établi ssements pri vés se traduit par 
l' exercice d ' un contrôle analogue à celui sur les établi ssements publics par I'ARSSS et le MSSS. 
Art . 27 1 LSSSS. Voir sur ces mécanismes en droit frança is :art . L. 6 141 -7-3 du CSP. 
Art . Il 0 LSSSS. 
Art. 182.8 LSSSS. Dans le domaine budgétaire, les règ les applicables en France et au Québec ne sont que parti ellement 
comparables, avec des procédés de contrô le distincts en rai son de modalités d 'allocation fin ancière di vergentes. 
Art . 260 - 264 LSSSS. 
Les établi ssements publics québécois ne peuvent pas disposer librement de leurs bi ens. L' article 260 de la Loi suries services de 
santé et les sen •ices sociaux préc ise que l'établissement public doit obtenir l'avis de )"agence et l'a utori sation administrative 
préalable du ministre pour l ' exercice de ses droits sur ses biens immobiliers. Dans le même sens, un établissement ne peut 
acquérir certains équipements ou recourir à certaines ressources pour dispenser certa ins services, sans l' autori sation du mini stre, 
comme le souli gne l'article 11 3 de la Loi sur les services de santé et/es services sociaux. A l' inverse, les établissements publics 
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priori encadre plus les actions stratégiques des établissements québécois que dans le modèle 
français qui relève de celui du contrôle de légalité365 . Pour autant, il convient de remarquer que de 
nombreux actes adoptés par le conseil d' administration ne sont pas systématiquement soumis à un 
contrôle de tutelle a priori ou a posteriori par les autorités sanitaires québécoises. Cette autonomie 
administrative conférée à cette instance dirigeante de l'hôpital traduit l' influence des théories de la 
gouvernance d'entreprise dans l' organisation du système de santé québécois. 
En revanche, l' introduction en 2007 par la Loi n°33 d 'une offre de soins privée a apporté des 
changements substantiels sur cette configuration qui prévalait antérieurement à 1 ' adoption de ce 
texte. La reconnaissance de cliniques médicales spécialisées s' est accompagnée d 'un encadrement 
strict de leur régime juridique pour réguler la concurrence sur le secteur public. Le législateur 
québécois encadre le développement de cette nouvelle catégorie d'opérateur de services de santé 
avec des procédés administratifs spécifiques. A la lecture des articles 333.1 et suivants de la LSSSS, 
le pouvoir de contrôle de 1 'Administration sur les CMS ne relève pas des procédés classiques de la 
tutelle qui n 'ont pas à transmettre leurs actes pour approbation préalable ou au contrôle de légalité à 
l' inverse des établissements. Toutefois, des mécanismes de contrôle ont été instaurés, notamment 
en matière de sécurité et de qualité sanitaire. L' exploitant d'un centre doit exécuter les obligations 
générales à tout opérateur de services de santé concernant cet impératif à 1' instar de toute structure 
sanitaire. Il est imposé en ce sens que : « l'exploitant d'un centre médical spécialisé doit s'assurer 
que les services médicaux dispensés dans ce centre respectent les standards de qualité et de sécurité 
généralement reconnus366 ». Cette obligation n'impose pas de manière explicite que l' exploitant 
doive procéder à l 'agrément de ses activités. La rédaction de cette disposition peut conduire celui-
ci à s' inscrire dans une telle démarche pour lui éviter de contrevenir aux obligations relatives à la 
sécurité et la qualité sanitaire. Pour compléter l' obligation contenue dans 1 'article 333.4.1 de la 
LSSSS, l'administration a instauré un contrôle direct sur les conditions d'exercice des centres 
médicaux spécialisés. A cette fin , 1 'exploitant de la structure doit transmettre un rapport sur ses 
activités aux autorités administratives sanitaires367 , et concomitamment le MSSS peut demander un 
avis au conseil d' administration d'un ordre professionnel sur la qualité des services de soins rendus 




de santé disposent d 'une autonomie en mati ère de gestion de leurs biens (il s doivent bien entendu respecter les règles appli cables 
à toute personne morale de dro it publi c décentra li sée en matière de domanialité publique) dont les actes ne sont soumis qu 'au 
contrôle de légalité par le directeur de l' ARS. D'ailleurs, le contrô le de léga lité a été supprimé en matière de commande publique 
pour les marchés, les baux emphytéotiques, et les contrats de partenariat. Voir notamment : circulaire n°DHOS/F4/2009/300 du 
25 septembre 2009 relative à la suppression du contrôle de légalité sur les marchés, baux emphytéotiques et contrats de 
partenariat passés par les établissements publics de santé ainsi qu'aux procédures de recours applicables aux contrats de 
commande publique. 
L'arti cle 105 de la LSSSS fournit un exemple éloquent de cette tutelle admini strati ve exercée par l'ARSS qui dispose que : 
<< l'établissement détennine les services de santé et les services sociaux qu'il di spense de même que les di verses ac ti vités qu 'il 
organise, en tenant compte de la mission de tout centre qu'il exploite et des ressources di sponibles. L'établissement fi xe également 
les paramètres des services de santé et des services sociaux qu'il di spense et soumet ces paramètres à l'approbation de l'agence>> 
qui contrôle les modalités d 'exerc ice des acti vités des établissements hospitali ers. 
Art. 333.4. 1 LSSSS. 
Art . 333 .7. 1 LSSSS. 
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respect des obligations relatives à la sécurité et la qualité sanitaire, ce qui traduit une indépendance 
dans leurs rapports . Il convient de souligner qu ' il n'existe pas dans l'architecture hospitalière 
française de structures comparables aux CMS en raison de la qualification extensive de la notion 
d'établissement de santé. Néanmoins, la nature du contrôle exercé sur les établissements de santé 
privés présente de fortes similitudes avec celle sur les centres médicaux spécialisés. En effet, les 
établissements de santé privés à but lucratif et les établissements de santé privés d'intérêt collectif 
ne sont pas assujettis aux mécanismes de tutelle administrative à l'image des établissements publics 
de santé. La Loi du 21 juillet 2009 et le Décret n°2010-535 du 20 mai 2010368 ont d 'ailleurs 
procédé à l'assouplissement progressif du régime de contrôle applicable aux établissements de 
santé privés sans but lucratif!69 . 
ii) Le développement des modalités de contrôle indirect sur les 
établissements hospitaliers 
Les pouvoirs publics québécois ont instauré des procédés indirects de contrôle des établissements 
hospitaliers publics et privés qui sont également utilisés en France par les autorités sanitaires, telle 
que l'ARS. Les autorités sanitaires françaises et québécoises disposent d'instruments de contrôle 
sur la gestion des établissements d'hospitalisation publics. A cet égard, deux procédés sont 
particulièrement employés par les pouvoirs publics. Les autorités sanitaires effectuent un contrôle 
en matière de gestion hospitalière par le truchement des modalités de désignation des membres des 
instances directionnelles des établissements, et par la mise en œuvre d 'un régime de contrôle 
spécifique portant sur l' encadrement de leurs décisions. 
Les pouvoirs publics français et québécois effectuent un contrôle indirect sur l'hospitalisation 
publique qui s' effectue au moyen des modalités de désignation des organes dirigeants. Force est de 
remarquer que les modalités de contrôle instaurées par les législateurs poursuivent une finalité 
similaire mais au moyen de techniques différentes en raison de la nature des modèles 
d' organisation hospitalière qu ' ils ont défini. En effet, dans un système moniste, tel que l'on 
retrouve au Québec, le directeur de l'établissement est désigné par le conseil d' administration. A ce 
titre, l' article 193 de la LSSSS précise que : «le directeur général d'un établissement public est 
nommé par le conseil d'administration sur la recommandation d'un comité de sélection ». Il 
semblerait que le conseil d'administration ne dispose pas d 'un pouvoir discrétionnaire mais au 
surplus d' une compétence liée en ce domaine. Le pouvoir de contrôle des autorités sanitaires, à 
savoir l' ARSSS et le MSSS se manifeste d 'une part dans la composition du comité de sélection 
mentionné dans cet article. Le comité de sélection comprend un membre désigné par l' ARSSS et 
, .. 
Décret 11 ° 2010-535 du 20 mai 20 JO relatif aux établissements de santé privés d'imérèt collectif, J.O n°0 11 7 du 22 mai 201 0, p. 
9451. 
li s'agit plus particulièrement de la catégori e des ESPIC ca r les autres établissements de santé privés sans but lucratif bénéfic iaient 
déjà d ' une autonomie plus étendue que les anciens établi ssements PSPH . 
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un autre par Je ministre de la santé et des services sociaux sur un total de cinq membres. Mais le 
pouvoir de contrôle de ces deux autorités s'exprime dans Je pouvoir de blocage conféré à ces deux 
membres dans la recommandation du comité de sélection au conseil d'administration. Le dernier 
alinéa de l'article 193 de la LSSSS prévoit que« si la recommandation du comité de sélection ne 
reçoit pas l'accord d'au moins une des personnes désignées par Je ministre ou par l'agence, Je 
conseil d'administration doit alors mettre en place un nouveau comité de sélection ». Ce contrôle ne 
constitue pas sur le plan de l'analyse juridique un acte de tutelle administrative, mais celui-ci 
participe à l'encadrement des orientations poursuivies par cet organe directionnel de l'hôpital. 
D 'ailleurs, la Loi du 21 juillet 2009 a instauré un mécanisme de contrôle qui poursuit la même 
finalité que Je dispositif québécois bien que ses modalités ne soient pas comparables. Dans Je 
modèle d'organisation dualiste de l'établissement public de santé, Je directeur n ' est pas désigné par 
Je conseil de surveillance à l'image des sociétés anonymes370, mais directement par l'autorité 
compétente selon Je ressort de l' établissement. L 'article L. 6143-7-2 du CSP dispose que Je 
directeur est nommé directement par Je ministre de la santé pour les centres hospitaliers régionaux, 
et avec Je ministre de 1 ' enseignement et de la recherche pour les établissements qui ont une 
vocation universitaire. Pour les autres établissements, 1 'autorité de nomination compétente est Je 
directeur général de l'ARS. Dans la mesure où ce dernier exerce les pouvoirs de tutelle et de 
contrôle sur les établissements publics de santé, il apparait que Je directeur général de 1' ARS a pu 
être considéré pour de nombreux auteurs comme Je « véritable patron » de l'hôpital37 1. Dès lors, 
l'exercice des compétences des directeurs d' établissements se trouve en tout état de cause 
étroitement encadré par l'Administration dans ces deux systèmes hospitaliers. 
Le contrôle complémentaire aux mesures de tutelle administrative opéré par les pouvoirs publics se 
perçoit également sur les décisions internes adoptées par ces autorités exécutives des 
établissements hospitaliers. A cette fin, les administrations française et québécoise effectuent un 
contrôle budgétaire et financier des établissements hospitaliers dont Je régime est calqué sur les 
règles du droit privé en ce qui concerne leur administration provisoire372 . Les établissements 
hospitaliers publics peuvent être placés sous administration provisoire dans ces deux systèmes de 
santé. En revanche, les motifs de mise sous administration provisoire sont plus étendus dans la 





B. TfREL et F. VERDIER, supra, note 26, p. 87 et s. 
Voir notamment : E. COUTY, C. KOUCHNER, A. LAUDE et D. TABUTEA U; La loi HPST Regards croisés sur la réforme du 
système de santé, Presses de 1 'EHESP, 2009, supra ; note 5. 
Y. CONDE., « "Adm ini strateur provisoire" des hôpitaux ou "administrateur j udiciaire" : quel modèle pour les établ issements en 
difficulté'! », dans M. CORMIER, Le volet hospitalier de la loi HPST : enj eux, premier bilan et perspectives, RGDM, hors-série, 
2011 , 179à la p. l92. 
L 'anicle 490 de la LSSSS n' identifie pas que des moti fs de nature budgétaire ou de sécurité des patients à l' in verse de l'ani cle L. 
6 143-3-1 du CSP pour que l'établi ssement se trouve placé sous administrati on proviso ire. Les motifs de déclenchement de ce 
mécanisme apparaissent souples dans la législation québécoise, s'appliquant d'ailleurs aux établissements privés conventionnés, 
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services sociaux, en étroite collaboration avec 1 'ARSSS apparaît plus strict que celui exercé par 
l'administration française qui s'exprime d'ailleurs dans l' organisation interne hospitalière outre 
l'administration provisoire qui demeure une mesure administrative exceptionnelle. 
A cet égard, les documents d'orientations stratégiques internes font l'objet d 'un suivi de la part de 
l'Administration. Ces documents sont notamment désignés sous la fonne de « projet 
d 'établissemene74 »dans le vocable juridique français et de« plan stratégique pluriannuee75 »dans 
la législation québécoise. Ces deux documents constituent le support des orientations stratégiques 
des établissements axé autour de la déclinaison d 'un projet de nature médicale. Hormis leur 
dénomination respective divergente, il convient de souligner que le projet d'établissement se 
compose de plusieurs documents sectoriels, alors que le plan stratégique pluriannuel ne contient 
strictement que les orientations stratégiques de l'établissement. Dans la législation hospitalière 
québécoise, les documents d'organisation interne ne sont pas unifiés , à l'inverse du projet 
d'établissement. Par exemple, l'établissement doit élaborer un «plan administratif, professionnel , 
et scientifique376 » en sus du plan stratégique pluriannuel. L'ensemble de ces documents 
d'organisation interne doit être transmis à l'ARSSS, à l'inverse du projet d'établissement, 
exécutoire de plein de droit, et qui ne fait plus l'objet d' un contrôle administratif depuis l' adoption 
de la Loi du 21 juillet 2009 pour garantir l'autonomie dans l'organisation interne des établissements 
publics de santé. Par conséquent, le plan stratégique pluriannuel élaboré par l'établissement qui 
défmit les orientations que celui-ci compte mettre en œuvre dans le cadre de ses missions doit être 
transmis à l' ARSSS377• Celle-ci a pour fonction de l'approuver au terme d'une procédure 
spécifique fondée sur une négociation où « l'agence et l'établissement se rencontrent pour discuter 
des ajustements à apporter au plan stratégique, s'il y a 1ieu, et convenir des modalités de suivi de ce 
plan. Ces ajustements sont alors soumis au conseil d'administration de l'établissement 378». En effet, 
1' agence n'exerce pas un pouvoir de tutelle sur l'établissement en ce qui concerne 1 'adoption de ce 
plan, mais elle soumet ces ajustements au conseil d'administration qui ne peut pas, du moins dans 
les faits, aller à l'encontre de la décision de l'Agence. L'adoption de ces ajustements ne peut pas en 
tout état de cause relever d' un contrôle de tutelle stricto sensu dans la mesure où ceux-ci font 
l'objet d' une négociation entre l'autorité administrative et l'établissement. Cette négociation 
relative aux orientations stratégiques de l 'établissement relève plus d' une action régulatrice, car 
celle-ci constitue une mesure de codécision concertée et acceptée qui n'est pas imposée 






par rapport aux conditions de mise en œuvre plus restricti ves dans le système françai s où seuls les établi ssements publics de santé 
peuvent faire l'objet de cette mise sous administration provisoire. 
Art. L. 6143-2 du CSP. 
Art. 182.0.2 LSSSS. 
An. 183 LSSSS. 
L 'article 182.0.3 de la LSSSS prévoit que:<< le plan stratégique est transmis à l'agence». 
An. 182.0.4 LSSSS. 
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Toutefois, l'ARS exerce néamnoins un contrôle indirect sur la conduite des établissements 
hospitaliers privés qui ne se confond pas avec la tutelle administrative. Outre les dispositions 
applicables à la catégorie d'établissement de santé, les structures privées doivent respecter deux 
contraintes qui permettent à 1' ARS d'effectuer un contrôle de leur situation financière. Les 
établissements de santé privés doivent transmettre leurs comptes certifiés, et toutes les autres pièces 
nécessaires doivent être mises à disposition aux autorités sanitaires379 , dont les modalités de mise 
en œuvre sont organisées par l'article L. 6161-3 du Code de la santé publique. Il s'agit notamment 
de vérifier de 1 'utilisation des fonds versés par 1 'Assurance maladie faite par les établissements380• 
Par ailleurs, le directeur général de 1 'ARS peut également intervenir lorsque la situation financière 
d'un établissement de santé privé peut engendrer un déficit dans l'offre de soins. Il peut prononcer, 
sur le fondement du CPOM, une injonction à l'établissement pour que celui-ci redresse son 
déséquilibre budgétaire. Lorsque l'établissement n'arrive pas à redresser ce déséquilibre financier, 
le directeur peut désigner un administrateur provisoire et déclencher les procédures prévues par le 
Code du commerce, et ce afin d'éviter une faillite de la structure de soins. Ainsi , la soustraction des 
établissements de santé privés aux procédés traditionnels de la tutelle adrillnistrative semble 
présenter un degré d' indépendance entre ces derniers et l'autorité de régulation. Cela ne signifie 
pas pour autant que ces établissements ne soient pas soumis à la surveillance des pouvoirs publics, 
puisque tous les opérateurs publics et privés doivent exécuter les obligations inhérentes à leur statut 
d 'établissement de santé. 
Au terme de cette analyse portant sur le contrôle administratif et budgétaire sur les établissements 
hospitaliers relevant du secteur public, il semble que les établissements publics de santé disposent 
d'une autonomie dont ne bénéficient pas les hôpitaux québécois. Le système hospitalier français 
semble perméable aux mécanismes de la régulation sectorielle, alors que les procédés traditionnels 
de la tutelle demeurent privilégiés pour contrôler l'organisation de l'offre hospitalière québécoise 
en dépit d'une timide évolution de l' intervention publique sanitaire. La concurrence constitue une 
conséquence de l'ouverture au secteur privé, et ne peut être entendue uniquement comme un 
instrument pour garantir l'intégration d'un secteur privé dans l'organisation d' un système 
hospitalier public. 
b) L'indépendance contrastée dans les rapports entre les agences 
sanitaires québécoise et française avec l'Etat 
L'adoption des procédés de la régulation, selon les conceptions américaines et européennes, 
soulignent l'importance au critère de l'indépendance par rapport au politique, qui a conduit à la 
379 
JKO 
Voir sur ce point : M. DUPONT, C. BERGOIGNAN-ESPER, ct C. PAIRE, supra, note 205, 382 à la p. 384. 
Ibid. 
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création de nouvelles personnes publiques telles que les « independant regulatory agencies38 1 » ou 
encore les « autorités administratives indépendantes382», amenant certains auteurs à considérer que 
« l' indépendance par rapport ·au politique pouJTait être présentée conune inhérente à la 
régulation383 ». Cette indépendance du régulateur vis-à-vis du politique est destinée à empêcher 
toute capture de l'autorité en charge du secteur, et par la même empêcher une confusion entre 
l' exercice des fonctions d'exploitation et de règlementation. Bien que ce critère de l' indépendance 
du régulateur ait été remis en question par de nombreux auteurs, il n'en demeure pas moins que la 
régulation suppose une spécialisation des fonctions où « aux cotés de 1 'Etat "réglementeur", 
l' autorité de régulation, institution de l' Etat, a une mission: mettre en œuvre la politique qui a été 
définie384 » par les pouvoirs publics. Il convient dès lors d'envisager les rapports entre l' Etat et les 
agences sanitaires régionales qui font figure de régulateurs du système de santé pour déterminer si 
ces dernières correspondent aux traits d 'une AAI, symbolisant une rénovation de l' action publique, 
ou une figure administrative classique derrière la dénomination d 'agence. 
Les agences sanitaires régionales que sont 1 'agence régionale de santé pour le cas français, et 
l' agence de santé et des services sociaux pour le Québec disposent, au regard de leur. nature 
juridique, d'une autonomie juridique à l' égard de l' Etat. L 'agence québécoise : « est une personne 
morale mandataire de l'État [ ... ]. Elle n'engage qu'elle-même lorsqu'elle agit en son nom385 », 
distincte organiquement de l'Etat. Cette agence dispose d 'une autonomie administrative à l' égard 
de l' Etat dont les modalités d'organisation386 sont prévues par la Loi sur les services de santé et les. 
services sociaux387 et le Code civil388 . A l' image de cette agence, dotée d'un statut juridique 
traditionnel , l'ARS dispose d 'une autonomie administrative et budgétaire en raison de sa nature 
d ' établissement public administratif de l'Etae89 . La formule de l' établissement public administratif 
de l'Etat a d'ailleurs été privilégiée pour la création de l' ensemble des agences sanitaires nationales 










Voir sur cette catégorie d 'autorités administrati ves : P. ISSAL YS. , « La régulation par un organi sme admini stratif autonome 
comme modèle de contrôle et de participation », Les Cahiers de droit, Faculté de droit de l'Uni versité de Laval, vol. 24, no 4, 
1983, 83 1 à la p. 900. 
Voir sur la notion d 'autorité admini strati ve indépendante : D. BRIAND-MELEDO. , « Autorités sectori elles et autorités de 
concurrence : acteurs de régulation >>, RIDE, 2007, n°3, p. 345, J. C HEV AUER. , <<Autorités administrati ves indépendantes et 
régulation des marchés>>, Justice, 1995 , n° l , M. DEGOFFE. , « Les autorités publiques indépendantes>> (2008) 12 AJDA 622. 
G. C LAM OUR, supra, note 2 1, à la p. 684. 
J-M. HUBERT., Le bon usage des résultats de 1 'évaluation, dans G. C LAMOUR, supra, note 2 1, à la p. 697. 
Art . 342 LSSSS. 
L'article 335 du Code civil di spose que : Le conseil d'administra ti on gère les a ffa ires de la personne morale et exerce tous les 
pouvoirs nécessa ires à cette fin ; il peut créer des postes de directi on et d'autres orga nes, et déléguer aux titula ires de ces postes et à 
ces organes l'exercice de certa ins de ces pouvoirs. Code civil du Québec, L.Q., [ 199 1] c. 64 
Art . 339 et s. LSSSS. 
L'article 300 du Code civil dispose que: « les personnes morales de dro it public sont d'abord régies par les lois particul ières qui 
les constituent et par celles qui leur sont applicables; les personn es morales de droit privé sont d'abord régies par les lois 
applicables à leur espèce >>. Code civil du Québec, L.Q., [ 199 1] c. 64 
L'arti cle 1432-1 du CS P prévoit que : « les agences régionales de santé sont des établissements publ ics de l'Eta t à caractère 
administratif. Elles sont placées sous la tut elle des ministres chargés de la santé, de l'assurance maladie, des personnes âgées et 
des personnes handi capées >> . 
Mme CASTAING effectue un rappel sur la constitution des agences sanitaires, dont : « Les premi ères agences nationales de santé, 
particulièrement nombreuses auj ourd'hui (pour des exemples récents: l'Agence de la biomédecine, l'Agence ITançaise de sécurité 
sani taire des aliments, l'Agence rrança ise de sécurité sanita ire des produits de santé, l'Agence frança ise de sécurité sanitaire 
environnementa le et du travail), ont été créées sous la fonne d'assoc ia tions (l'Agence nationale pour le développement de 
89 
Les pouvoirs publics français et québécois ont effectivement doté les deux agences sanitaires de 
missions étendues pour organiser l'offre de services de santé à l'échelon régional, dont la mise en 
œuvre ne peut être réalisée directement par l'Etat, ce qui a justifié que celles-ci bénéficient d'une 
autonomie institutionnelle pour leur accomplissement, selon une conception renouvelée de l'action 
publique39 1• En effet, l'organisation de l' ASSS est calquée sur celle des établissements sur lesquels 
elle exerce son contrôle, avec une prépondérance du rôle du conseil d ' administration dans 
l' exercice de ses missions qui : «administre les affaires de l'agence et en exerce tous les pouvoirs. 
Il définit les orientations stratégiques de l'agence en conformité avec les orientations 
nationales 392», selon une conception moniste en matière de gouvernance administrative393 . Dans 
l' exercice de ses missions, en vertu des principes de démocratie sanitaire qui imprègnent l ' action 
publique, 1 'ASSS doit s 'entourer d ' organismes consultatifs et représentatifs394, dont 1 ' organisation 
n' est pas sans influence sur le modèle de l' ARS. 
En revanche, 1 ' organisation administrative de 1' ARS semble s' inscrire dans une conception, certes 
renouvelée de l'action sanitaire, mais empreinte d'un certain classicisme institutionnel. En effet, le 
statut des établissements publics administratifs de l' Etat a été adapté aux spécificités du modèle de 
l' ARS395 , car le conseil de surveillance ne détient qu 'une fonction de contrôle des pouvoirs exercés 
par le directeur général de l' agence396. L'adaptation de leur statut juridique aux spécificités du 
secteur dont elles ont la charge se traduit par une concentration de pouvoirs dans les mains de 
l' autorité exécutive, à savoir le directeur général de l' ARS397 . Les instances représentatives du 








l'éva luation médica le ou ANDEM) ou sous la forme d'un groupement d'intérêt public (ARH). Le choix de ces statuts peu 
contraignants s'expliquait sans doute par la nouvea uté du dispositif et par la recherche d'un certain pragmati sme. Mais 
progressivement les agences nationales de santé ont toutes été dotées du statut d'établi ssement public, impliquant la personnalité 
morale de droit public, une mission spécialisée et la tutelle exercée par leur(s) ministre(s) de rattachement. Plus spécifiquement, 
les agences en mati ère sani taire sont le plus souvent des établi ssements publics à caractère adm inistratif (EPA), à l'exception de 
l'Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire qui est un établi ssement public à caractère industriel et commercial (EPIC) ». 
Voir : C. CASTAfN G, « Les agences régionales de santé: outil d'une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? >>, 
(2009) 40 AJDA 221 2 et s. 
Voir sur l'autonomie des agences : D. BENAMOUZIG et J. BESANCON, «Admin istrer un monde incertain : les nouvell es 
bureaucraties techniques. Le cas des agences sanitaires en France » (2005) 47 Sociologie du trava il 301 ; C. BRAUD.,« La not ion 
d'« agence >> en France: réalité juridique ou mode admini strati ve>>, (1995) 104 Petites affi ches 4 (30 août 1995). 
Art . 405 LSSSS. . 
Voir sur ce point : B. TrREL et F. VERDIER, supra, note 26, p.87 et s. 
L'agence doit mette en place un forum de la population en application des articles 343. 1 et s. de la LSSSS. 
L'organisation interne de l' ARS a en effet été modifi ée par rapport à l'organi sation traditionnelle des établissements publics 
admini stra ti fs. En principe, il apparai t que<< l'administration d'un établissement public est généralement confiée conjointement à 
deux organes: une assemblée délibérant e, appelée le plus souvent conseil d'administrati on, qui fi xe les grandes orientati ons et une 
personne chargée d'exécuter les délibérations du conseil d'administration et d'assurer la gestion et la conduite générale de 
l'établi ssement ; selon les cas, c'est le président du conseil d'administration ou un directeur ou directeur général ne faisant pas 
partie, sauf à titre consul tatif, de l'assemblée délibérante>> : C. CASTAfNG, supra, note 390, p. 22 12 et s. 
Ibid. Mme CASTAfNG en déduit que: « la loi vise à doter l'ARS d'un exécutif fort et resserré, au détriment des compétences du 
conseil de surveillance pri vé des compétences qui , à l'instar d'un conseil de surveillance d'une société anonyme, lui auraient 
permis d'assurer effecti vement le contrôle de l'exécuti f et de veiller à la bonne gestion de l'agence>>. 
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que d 'attributions consultatives, traduisant une diffusion étroite de la notion de démocratie 
sanitaire398 . 
De prime abord, ces deux agences, créées en 2005 au Québec et en 2009 en France, semblent 
s'inscrire dans le modèle des agences exécutives399 , dotées à cette fin de missions spécifiques par le 
pouvoir législatif, à l' inverse de l' organisation administrative déconcentrée. Mais, la qualification 
d' « agence » à ces deux personnes morales de droit public en charge de l'organisation du système 
de santé à l'échelon régional n' est pas suffisante pour identifier une autorité de régulation, 
véritablement indépendante du pouvoir politique400 . Il convient à présent de s' interroger sur la 
nature de cette autonomie institutionnelle conférée à ces deux agences sanitaires. 
Dans 1' organisation administrative française, 1 'Etat effectue un contrôle sur 1' ARS, par le 
truchement de deux mécanismes, hormis 1 'exercice de la tutelle sur les actes administratifs et 
budgétaires inhérents à la décentralisation administrative40 1. L'Etat contrôle 1 'action de l' agence par 
la nomination du directeur général qui relève de la compétence du pouvoir exécutif. Le directeur 
général est nommé par décret en Conseil des ministres, révocable à tout moment, ce qui ne lui 
permet pas d'exercer ses compétences de manière indépendante à l' égard de l'Etat402 . Cette 
modalité de désignation du directeur général de 1' ARS en Conseil des ministres traduit un contrôle 
étroit exercé par le gouvernement de manière quasi-hiérarchique403 . En effet, le directeur exerce 








Voir sur ce point : F. CHAUVTN., <<De l'agence régionale de l'hospitali sati on à l'agence régionale de santé >>, dans Territoire et 
santé, ROSS, hors-séri e, 2009, p. 65 et s. 
<< En application du principe de << décentrali sation admini strative fonctionnelle », il existe au Québec une centaine d 'organismes 
publics di stincts de l' administrati on provinciale : o rganismes consultati fs, orga ni smes de gestion admini strative, tribunaux 
admini stratifs, organi smes de régulation, entreprises publiques et établissements publics. C 'est le Parlement qui fi xe le degré 
d 'autonomie et l' intensité de la tutelle pour tous ces organismes. Plusieurs organi smes disposent de ressources propres (taxes ou 
redevances admin istratives). ( . . . ) Plusieurs di za ines d 'autres organismes disposent d 'une autonomi e relati ve, d ' un degré di fférent 
d ' un organisme à l'autre. lis sont tous rattachés à un mini stère et leur budget émane de ce même ministère. Ils doivent cep endant 
répondre de leur gestion devant une commission de l ' Assembl ée nati onale. On peut citer à titre d 'exemple l' Agence des marché s 
fin anciers, la Régie énergie, l ' Agence de l' effi cac ité énergétique du Québec (équi valent de l ' ADEME en France) ou Hydre -
Québec (entreprise publ ique)»: M. DOSIÈRE et C. V ANNESTE, Rapport d ' information fait au nom du comité d 'évaluati on et 
de contrôle des politiques publiques sur les autorités administratives indépendantes, Ass. Nat, T. 1, 28 octobre 2010 . 
A juste titre, Mme Castaing rappelle que:<< La notion d'agence est d'origine anglo-saxonne. Aux Etats-Uni s ou en Grande-
Bretagne nota mment, les agences correspondent soit à des organes de régulation indépendants, qui s'apparentent aux autorités 
administrati ves indépendantes françaises ou bien à des organes de gestion qu i constituent des structures dotées d'une certaine 
autonomie et chargées de gérer un service public. La notion d'agence ne renvoie pas en France à une catégorie j uridique 
spéci fique, à laquelle correspondraient une définiti on et un régime particuliers ». Voir : C. CASTA TNG, supra, note 390. 
Le recours à l' établissement publi c administratif constitue le procédé traditi onnel de la décentrali sation fonctionnelle qui se 
di st ingue de la décentrali sati on politique avec la mise en place de collecti vités publiques. Voir sur ce point : R. C HAPUS, supra, 
note 242, p. 403 et s . 
Le directeur général de l'ARS ne dispose par conséquent pas d ' une inamovibilité suffi sante pour exercer ses compétences de 
manière indépendante. Sur les conditions du critère de l ' inamovibilité, voir : M-A. FRI SON-ROCHE ., Les régulations 
économiques : légitimité et efficacité. Pari s, Coll. Droit et économi e de la régulati on, Presses de Sciences Po et Dalloz, 2004, 
supra, note 24. 
Le contrôle de l' Eta t ne peut pour autant être confondu avec un pouvoir hiérarchique, car le directeur général de l ' ARS dans 
l' exercice de ses compétences n 'est pas soumis à l' autorité mini stéri elle. A l ' inverse des ARH, les décisions prises par le directeur 
général de l ' ARS ne sont pas susceptibles d ' un recours hiérarchique. L'article L. 6 115-3 du CS P, abrogé au l" juillet 20 10, avait 
instauré un régime qui fai sa it penser à la déconcentration concemantles déc isions pri ses par le directeur de I'ARH , puisque celui-
ci: << daiiS l'exercice des compétences définies au présent article, le directeur est soumis à l'autorité des ministres chargés de la 
santé et de la sécurité sociale ». Voir en ce sens: F. C HAUVTN. , supra, note 398, p. 65 et s. 
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constitue une adaptation de la politique nationale de santé405 . L'encadrement de l' agence s 'exprime 
plus par l'orientation de l' exercice de ses compétences que sur ses actes. En effet, le législateur a 
introduit un mécanisme de contrôle de l' action des ARS par l'instauration d'un CPOM signé entre 
le ministre en charge de la santé et le directeur général de l'agence qui comporte des objectifs qu'il 
doit atteindre406, dont la sanction pourrait consister en une révocation de ce dernier par le 
gouvernement. A cette fin , le suivi de l' action de l' ARS est réalisé par l' intermédiaire d 'un conseil 
national de pilotage des ARS qui fixe notamment « les directives pour la mise en œuvre de la 
politique nationale de santé sur le territoire [ . . . ]. Il évalue périodiquement les résultats de l'action 
des agences et de leurs directeurs généraux407 », lui permettant « d'infléchir l'action du directeur 
général en cours d'exécution du contrat408 ». Ainsi, l'ARS n'est pas placée dans une position 
d ' indépendance suffisante à l'égard du pouvoir exécutif au regard du mode de désignation de ses 
instances directionnelles et de la nature du contrôle exercé sur son action409 . Mais, le modèle de 
l' ARS semble en revanche répondre au modèle de l'agence exécutive inspirée directement des 
exemples britanniques4 10 . 
Le modèle de l' ARSSS inauguré en 2005 , pour se substituer aux régies régionales de la santé et des 
services sociaux, a poursuivi le mouvement de décentralisation technique de l' organisation 
administrative du système de santé4 11 . Cependant, l' organisation institutionnelle de cette agence ne 
semble correspondre que partiellement au portrait d'une AAI. Dans la gestion courante de l'action 
de 1 'ARSSS, le ministre de la santé et des services sociaux n' exerce pas de contrôle administratif 
comparable au modèle français , en vertu d 'une tradition d'impartialité412, sauf en matière de 
contrôle budgétaire4 13 . En effet, le ministre ne procède pas directement à la désignation du 
président du conseil d ' administration l' agence qui est élu parmi ses membres4 14 . La plupart d 'entre 
eux, à l' instar des établissements d ' hospitalisation, doivent répondre à des critères d ' indépendance 












Art . L. 143 1- 1 - L. 143 1-2 du CSP. Voir éga lement : F. C HAUV IN, supra, note 398, p. 65 et s. 
Art. L. 1433-2 du CS P. 
Art. L. 1433-1 du CSP. 
C . CAST A!NG., supra, note 390, p. 22 12 et s. 
Voir éga lement sur les crilères de l' indépendance des autorités de régulati on : H. OBERDORFF., Les institutions administratives, 
6° éd . Sirey, coll. Université, Dalloz, 201 0, p. 110 et s. 
Voir sur ce po int : C. CASTAING., supra, note 390, p. 22 12 et s. ; H. SALTON. , « Les agences gouvemementales dans le monde 
anglo-saxon : une révo lution britannique ? », (2006) 259 Les cahiers de la fonction publique et de 1 ' adm inistration 1 O. 
J. TURGEON, « Québec : 50 ans d 'évolutions aux pri smes des réformes ( 196 1-20 10) >> (2011 ) 30 tribunes de la santé 57. Il 
s'agit d ' un modèle de décentra li sation tec hnique ou fon cti onnell e, destiné à conférer une autono1 à un organe, qui ne se 
confond pas avec la décentralisati on politique. Voir sur également sur cette di stincti on : R. C HA US., Droit administratif 
général, Vol. 1, Montchresti en, l5°éd. , 2001 , supra , note 242, p. 408 et s. Voir également en ce sens: C. GUETTŒR., 
Institutions administratives, 5° éd., Dalloz, 201 O. 
Vo ir en ce sens : M. DOS !ÈRE etC. V ANNESTE, Rapport d ' information fa it au nom du comité d 'évalua tion et de contrôle des 
politiques publiques sur les autorités administratives indépendantes, Ass. Nat, T . 1, 28 octobre 20 10. 
Art. 386 et s. LSSSS. En matière budgéta ire, l' ARSSS ne dispose pas d ' une autonomie suffisante pour répondre aux critères d ' une 
autorité admini strati ve indépendante. A l ' inverse, l'ARS bénéfi c ie d ' une réelle autonomie sur le plan budgétaire comme le 
di sposent les articles L. 1432-5 et suivants du Code de la santé publique. 
An . 402 LSSSS. 
Toutefois, le président-directeur général ne peut être é lu parmi les membres mentionnés dans l' a rt icle 403 de la Loi LSSSS, 
L.R.Q., c. S-4 .2. 
Art . 398.1 - 398.2 LSSSS. 
92 
de l' ARSSS semble d 'ailleurs présenter des caractéristiques propres aux AAI, car la durée de leur 
mandat n'est pas discrétionnaire, comme c'est le cas pour le directeur général de 1' ARS ou pour les 
membres du conseil de surveillance, ce qui leur permet d'exercer leur fonction de manière 
indépendante41 6• Pour autant, la ressemblance avec cette catégorie d'institutions administratives ne 
concerne que l' indépendance organique des membres de l'agence417 . En effet, le président-directeur 
général est nommé par le ministre ce qui tend à contrebalancer l' indépendance organique du 
conseil d ' adrninistration418 • Il en résulte que l' Etat exerce un encadrement très étroit de la mise en 
œuvr6 des compétences de l'ARSSS, qui a d ' ailleurs été critiqué dans le rapport Castonguay de 
20084 19 . Le conseil d'administration de l'agence exerce ses fonctions : « en confonnité avec les 
orientations nationales420 ». Par conséquent, le conseil ne dispose que d 'une autonomie dans la 
mise dans la définition de ses orientations stratégiques qui sont circonscrites par le respect strict des 
orientations déterminées par le pouvoir exécutit21. Les compétences du MSSS ne permettent pas à 
l' ARSSS d'exercer ses mjssions de manière indépendante, puisque celui-ci : «établit les politiques 
de santé et de services sociaux et voit à leur mise en œuvre et à leur application par les agences, et à 
leur évaluation422 ». A cet égard, l' agence exécute les décisions prises par l'autorité ministérielle, 
dans la mesure où elle ne dispose pas de l'ensemble des leviers pour réguler l'offre hospitalière de 
soins423 , et ce par le truchement d ' une entente de gestion et d ' imputabilité424, à l'image du CPOM 
conclu entre le directeur général de l' ARS et le 1ninistre en charge de la santé. Ainsi , l'examen des 
caractéristiques de cette agence québécoise ne permet que d ' établir une affiliation - au surplus 
parcellaire - à la catégorie des AAI. 
Les deux agences sanitaires étudiées dans ce temps de l'analyse disposent d ' une certaine forme 
d' autonomie administrative et budgétaire, avec un contrôle étroit exercé sur leur action par le 
pouvoir exécutif ce qui ne permet pas de les positionner dans des catégories institutionnelles 
traditionnelles425 . La rénovation de l'architecture institutionnelle de ces agences sarutaires 
emprunte au régime juridique des AAI, ce qui a contribué à la transformation de l' action publique 
sanitaire. Mais, ces deux agences sarutaires ne constituent pas des AAl au regard des traits 
communs à cette catégorie d'institutions administratives. Les agences sanitaires ne disposent pas 











Art . 399- 400 LSSSS. 
Il convient d ' ailleurs de noter que les membres du conseil d ' administration de l ' ARSSS sont nommés par le ministre de la santé et 
des services soc iaux. Voir en ce sens: art. 398 LSSSS. 
Art . 397. 12 LSSSS. 
GOUVERNEM ENT DU QUEBEC, supra, note 1. Voir également : J. TURGEON ., « Québec: 50 ans d'évolutions aux prismes 
des réfonnes ( 196 1-2010) » (2011 ) 30 Les tribunes de la santé 77 . 
Art . 346. 1 LSSSS. 
GOUVE RNEM ENT DU QUEBEC, supra, note 1 à la p. 175. 
Art . 43 1-1 c LSSSS. 
L' ARSSS ne déli vre pas les penni s et doit se confonner aux décisions ministérie lles dans l 'allocation des ressources budgéta ires 
aux établi ssements. Voir en ce sens l ' artic le 437 de la LSSSS pour la déli vrance des penni s, et l'article 463 de la LSSSS pour le 
fin ancement des établi ssements. 
Art. 385. 1 LSSSS. 
Il convient d 'entendre par catégories administrati ves traditionnelles, celles identifiées par la doctrine comme te lles à savoir 
l ' Administrati on cent ra le, et les co llecti vi tés décentra lisées. Vo ir sur ce point : C. GUETTŒR, supra, note 4 11 . 
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considérées sur le plan juridique comme des AAI. Ces agences sanitaires française et québécoise se 
situent dès lors à la confluence de l' AAI et de l' autorité administrative décentralisée, en raison de 
la spécificité de leur action et de leur positionnement institutionnel dans le paysage administratif en 
tant qu'agences exécutives. Pour autant, le critère de l' indépendance n'est pas dirimant pour 
préjuger de leur caractère d'autorités en charge de réguler le secteur de la santé. Le contrôle de 
l' Etat exercé sur ces agences exécutives n'est pas incompatible avec les procédés de la régulation 
comme l'a rappelé M. Clamour pour lequel «c'est aux techniques et méthodes d'administration 
d'évoluer, pas aux formes institutionnelles de se développer à l'aveuglette426 ». La fonction 
régulatrice de ces agences sanitaires se perçoit plus dans leur action que dans leurs caractéristiques 
institutionnelles. 
Sous-section 2- La rénovation de l'action publique sanitaire par la 
régulation 
L' intervention régulatrice constitue la « forme la plus moderne et la plus performante de 
l' intervention de l' État427 »qui tend à s'exprimer dans l'action des pouvoirs publics où« pas plus 
que dans d'autres secteurs de la vie économique les pouvoirs publics n'ont entendu renoncer à leur 
fonction de régulation du système hospitalier428 ». Force est de constater que les modes 
d'intervention des pouvoirs publics dans ce domaine «empruntent aux modes de régulation429 ». 
En effet, le droit de la concurrence n'est pas apte à garantir les équilibres du système de santé, car il 
n 'est pas tourné vers la sauvegarde de l' intérêt général, et répond à une logique d 'efficience430 . Les 
finalités du système de santé, à savoir garantir les droits fondamentaux, tels que la protection du 
droit de la santé, contenus dans les chartes, ne peuvent être fondés sur les objectifs du droit de la 
concurrence, ce qui impliquerait une modification substantielle du financement des acteurs 
hospitaliers, directement auprès des personnes privées et plus particulièrement par les patients, 
portant atteinte au principe d'égalité. 
Au terme de cette analyse, on peut déduire que les procédés de la régulation ont été adaptés aux 
finalités de l'action publique sanitaire. Cette .adaptation de la régulation au système hospitalier ne 
présente qu'un caractère partiel au regard des particularités de la régulation sectorielle puisque la 






G. CLAM OUR, supra, note 21 , à la p. 693. 
J . DEGUILLENC HMIDT, << Le sectori el et le général dans le droit de la régul ation >> (2002) 1 10 Petites Affi ches 58 (3 juin 2002). 
J. -M. LEMOYNE de FORGES, << Le système hospita lier frança is face au droit communautaire de la concurrence>>, Mélanges en 
l' honneur de L. DUBOUIS, Dalloz, 2002, à la p. 820. 
C. C HAMPAUD, << Recherches et observati ons sur la mi se en oeuvre des instituti ons régulato ires en France>>, dans N . TH !RION, 
Libéralisations, privatisations, régulations, De Boeck et Larcier, Coll. Dro it intemati onal e t économie, 2007, 247 à la p. 275. 
Voir plus préc isément : C. RAJA, supra, note 232 , p. 670 et s. 
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secteur43 1. Cette appropriation partielle des instruments du droit de la concurrence apparait comme 
la spécificité de la régulation du système hospitalier français. Dans le modèle québécois, la 
concurrence s'analyse au contraire comme l'objet de la régulation par les pouvoirs publics. Ainsi, 
l'adoption de cette méthode d'intervention finaliste de l'action publique demeure encore très 
largement inachevée dans le système de soins québécois. 
Bien que J'action sanitaire française semble plus perméable à l'influence de la régulation qu'au 
Québec, les pratiques dirigistes du droit public n'ont pas été abandonnées par 1' instauration de 
l'ARS en 2009, comme en témoignent la procédure de mise sous administration provisoire432_ ou 
encore les procédés d'habilitation unilatérale pour la prise en charge des missions de service public 
hospitalier. Les modes d'intervention publique sur l'organisation du système hospitalier québécois 
ne sont pas soustraits à ces considérations dirigistes qui n'ont d'ailleurs pas permis de limiter 
l'augmentation des dépenses de santé. 
Ainsi, la régulation est encore à construire dans l' action sanitaire dans les systèmes français et 
québécois, dans la mesure où la concurrence n'a pas encore véritablement trouvé sa place dans le 
dispositif d'intervention publique sur ce secteur. Comme l'a relevé Mme Raja: 
«L' émergence d 'un ordre« régulatoire »dans le champ sanitaire ne signifie pas 
l'ouverture de ce secteur à la concurrence. Il ne s'agit pas, en effet, de libéraliser 
les activités, étant donné que l'intérêt de la santé publique est en jeu, mais bien 
d ' organiser 1 'articulation du processus concurrentiel, expressément reconnu en 
tant que valeur, avec les objectifs poursuivis par la législation sanitaire433 ». 
Dès lors, l'appropriation de ce processus concurrentiel doit être approfondie dans la construction du 
système hospitalier territorial par l' ARS notamment en ce qui concerne l' accès au marché des 
activités. Dans le système hospitalier québécois, la concurrence n'a pas été véritablement introduite 
par les réformes intervenues au cours de ces dernières années. La mise en concurrence des 
opérateurs privés, tels que les centres médicaux spécialisés ou les cliniques médicales associées, 
pourrait constituer un procédé de rénovation de la configuration hospitalière québécoise. 
L'attrait de la régulation, pour rénover l'intervention publique sanitaire, dans les systèmes 




Voir sur les finalités de la régulati on sectorielle : P. !DOUX, supra, note 22 ; G. CLAM OUR, supra, note 2 1, à la p. 654 ; M.A. 
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négocié. Le recours à ces outils de «soft law434 » a pour objet de développer une approche 
préventive des besoins de santé et des contraintes propres aux systèmes hospitaliers. Il s 'agit en 
effet de pouvoir anticiper les évolutions et les difficultés auxquelles est confronté tout système 
hospitalier. Cette modification de l' intervention publique sanitaire suppose que l'élaboration de la 
planification ne soit plus élaborée selon une conception descendante, de l' autorité administrative 
aux opérateurs hospitaliers, mais par une « ouverture aux intéressés435 ». La participation et 
l'adhésion de ces derniers sont impératives pour que la régulation soit crédible et acceptée par 
l'ensemble des acteurs436. Par conséquent, l'association des acteurs à la définition des normes les 
concernant constitue une condition nécessaire à la pérennité de la régulation comme mode d'action 
publique sanitaire. L'adhésion des opérateurs de soins à l 'action du régulateur suppose que les 
normes soient négociées. L' approche «répressive» n' a pas vocation à disparaître car le régulateur 
doit pouvoir arbitrer, et imposer ses objectifs en dernier ressort aux opérateurs hospitaliers qui ont 
naturellement tendance à adopter des comportements stratégiques437 . 
Dès lors, une approche fondée sur les mécanismes de la « corégulation » ou « policy 
cooperation438 » qui «s'analyse comme un lieu d ' échange, de négociation entre les «parties 
prenantes » et les titulaires de la contrainte légitime où se comparent les bonnes pratiques, afin de 
les ériger en recommandations439 » pourrait constituer une technique de consolidation de la 
régulation. Ainsi, le rôle des instances consultatives organisées autour des agences régionales 
devrait être renforcé, notamment pour anticiper les besoins identifiés par celles-ci au regard de 
l' offre proposée par les structures hospitalières, dans le cadre de l' adoption des documents de 
planification. 
L' intérêt de la régulation se perçoit ainsi dans la faculté de combiner des procédés d'intervention 
publique dont leur nature juridique est variée, ce qui suppose une adaptation institutionnelle de 
l' autorité de régulation. La réforme de 2005 qui a introduit les ARSSS n'a pas permis d' ériger un 
véritable régulateur du système hospitalier. L'exigence de clarification et de répartition des 
compétences entre 1 'échelon étatique et décentralisé permettra une action régulatrice efficace. A cet 







« Dans ce système, les mtsstons des organi sations appartenant à chacun des 
niveaux ne sont pas clairement définies, ce qui rejaillit sur l' autorité des 
responsables de ces organisations. La chaîne d ' imputabilité e lle-même n' est pas 
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Presses de Sciences Po, 2009. 
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déterminée avec précision. On est ainsi placé dans une situation où, du haut en 
bas de la structure, chacun a une part de responsabilité mais jamais personne 
n'est pleinement responsable. Chacun n'est que partiellement responsable ou 
imputable des activités dans son secteur d ' activité440 ». 
Par conséquent, la mjse en œuvre d 'une régulation efficace implique un transfert de compétences 
de l'échelon central au profit de I'ARSSS pour que celle-ci puisse exercer ses rrussions de manière 
autonome. 
Dans le système français, le modèle de l'ARS ne semble pas achevé en raison d'une nécessité de 
réappropriation des politiques sanitaires par 1 'Etat pour recomposer le tissu sanitaire. En 1 'état 
actuel, le modèle de 1 ' ARS semblerait être dans une configuration transitoire, amenée à évoluer 
lorsque la recomposition du tissu hospitalier sera achevée, pour se rapprocher de celui de 1' ARSSS . 
En tout état de cause, l' instauration d' un régulateur indépendant du pouvoir politique tant dans le 
modèle français que québécois ne constitue pas une condition déterrllinante au regard des finalités 
de l'action sanitaire. L'appropriation des choix relatifs à la santé publique résulte d 'une décision 
sociétale, à l' inverse des régulations sectorielles des industries dites « de réseaux44 1 » qui exigent 
un degré d 'expertise et une indépendance organique pour organiser l'organisation de ces secteurs à 
la concurrence. La régulation de ces systèmes hospitaliers n'est pas caractérisée par cette exigence 
concurrentielle, mais le recours aux procédés de ce mode d'action publique doit combiner tous les 
instruments disponibles pour réaliser les objectifs déterrrunés par les pouvoirs publics. A cette fin, 
le modèle français de l'ARS peut influencer l'évolution de l'ARSSS confrontée à l' intégration de 
nouveaux acteurs dans le dispositif sanitaire. Le recours aux instruments de 1 'action sam taire 
française par les autorités administratives québécoises pourrait favoriser 1' intégration des 
opérateurs sanitaires privés dans le système hospitalier public. Toutefois, la concurrence ne doit pas 
constituer dans ces deux systèmes de soins une valeur à construire, mais seulement un instrument 
de l'action sanitaire pour garantir les objectifs d 'accessibilité et d'égal accès aux soins. 
440 
441 
GOUVERNEMENT DU QUEBEC, supra, note 1, à la p. 166. 
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